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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 
Kriegstraumen und Lungentuberkulose. 


Von 
Dr. med. Georg Schellenberg, Ruppertshain i. Taunus. 


Übersichtsreferat und eigene Beobachtungen. 


Von 1916—1922 sind auf der Männerabteilung der Heilstätte Ruppertshain unter 
4702 Kranken (3060 Zivil, 1652 Militär) nur 30 Fälle (0,6%) von Lungenschußverlet- 
zungen zur Behandlung gewesen. 1916—1918, das ist beinahe 3 Jahre lang, war die 
Heilstätte Lazarett für offene Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 

Nach dem 70er Krieg, der allerdings mit dem letzten Weltkrieg nicht verglichen 
werden kann, ist eine nennenswerte Zahl von Lungentuberkulosen nach Brustverlet- 
zungen nicht zu konstatieren gewesen. Wie die Zahl nach dem letzten Kriege sich 
gestalten wird, steht noch nicht fest, wird aber nach meinem Ermessen auch nicht so 
hoch ausfallen. 

Die größere Anzahl der Veröffentlichungen über Lungenschußverletzungen ist 
in den Jahren 1914—1916 erschienen. 1914 berichtete Kraske tiber 320 penetrierende 
Brustverletzungen, in der überwiegenden Mehrzahl durch Infanteriegeschosse (267) 
bedingt. Von den Verletzten starben 33 (10,2%,), die meisten Todesfälle waren auf 
sekundäre Entzündungen und Eiterungen zurückzuführen. Tönnissen berichtete 
1915 über 56 Lungenschüsse, die einen günstigen Verlauf nahmen, Rotter 1915 über 
115 Lungenschüsse mit 14 Todesfällen, Weiss 1915 über 95 Fälle mit recht hoher 
Mortalität, Moritz veröffentlichte 1916 einen Sammelbericht über 532 Lungenschüsse 
mit 28 Todesfällen, Lonhard referierte 1916 über 100 Brust- und Lungenschüsse 
mit 34%, Mortalität. 

Die Ansichten über den ätiologischen Zusammenhang zwischen Lungenschuß- 
und -stichverletzungen und Tuberkulose sind noch nicht völlig geklärt, werden nach 
meinen Beobachtungen nicht völlig zu klären sein, da zuviele Zufälligkeiten bei der 
Entstehung einer Tuberkulose nach einer Lungenverletzung mit im Spiele sein können 
und genauere anatomische Feststellungen durch Sektion wohl in allen Fällen zu spät 
kommen. Eine direkte tuberkulöse Lungeninfektion durch Einimpfung 
von Bacillen auf traumatischem Wege dürfte sehr selten oder so gut wie 
nicht vorkommen. Als indirekte Ursache galt und gilt noch das Trauma insofern, 
als man annimmt, daß im Blut zirkulierende Bacillen sich mit Vorliebe in dem durch 
das Trauma gequetschten und geschädigten Gewebe ansiedeln. Mit dieser Anschauung 
muß, wie sich A. Broca schon für den Zusammenhang von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose und Arbeitsunfällen geäußert hat, gebrochen werden. Broca hält ferner 
das Aufflackern eines alten tuberkulösen Herdes durch Trauma für selbstverständlich 
möglich (zu denken ist an die eventuellen Folgen eines brisement force), aber in der 
Unfallpraxis für recht selten. 

Anamnestischen Angaben ist nach vieler Ansicht bei Kriegsteilnehmern, die eine 
Brustkorbverletzung erlitten und später eine tuberkulöse Lungenerkrankung akquiriert 
haben, mit größter Vorsicht gegenüberzutreten. Es ist gar nicht so selten, daß solche 
Kranke eine Lungenschußverletzung (sogar Steckschußverletzung) erlitten haben 
wollen, in Wirklichkeit aber nur an dem Brustkorbäußeren verletzt worden sind u. a. m. 
So kam 8 Jahre nach einer Lungenschußverletzung ein Mann jetzt hier zur Kur, der 
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angeb, 1915 einen Lungensteckschuß links im Felde mit Bluthusten, Husten, Dyspnöe, 
Spätblutung und Neigung zu Bronchitiden zu haben. Aus den Militärakten war eine 
Knochensplitterverletzung der linken Lunge zu ersehen, von einem Steckschuß war 
nichts zu finden. Hier wurde nach dem Geschoß gesucht, das wir im Becken nachweisen 
konnten. Der Patient kam nach 4 Wochen, da eine aktive tuberkulöse Erkrankung 
nicht nachweisbar war, wieder zur Entlassung. 

Schröder hält eine primäre tuberkulöse Erkrankung der durch Lungen- 
schüsse oder andere Lungenverletzungen verwundeten und sekundär entzündeten 
Lungenpartien für sehr selten unter Hinweis darauf, daß Fälle von traumatischer 
Knochen- oder Gelenktuberkulose im Anschluß an Schußverletzungen bei Soldaten 
bisher nicht mitgeteilt worden sind. 

Er hält eine primäre Infektion bei den Verletzten aber auch nur dann für möglich, 
wenn sie den Bacillen in möglichst intensiver und lang anhaltender Weise ausgesetzt 
geblieben sind, was wohl fast nirgends der Fall gewesen ist. Fälle traumatischer Tuber- 
kulose führt er auf ältere Herde in den Lungen zurück, die durch schädigende Ein- 
flüsse (Strapazen, Erkältungen, Blutverluste, Abmagerung, mangelhafte Ernährung 
usw.) zum Aufflackern gebracht wurden. Er nimmt dabei eine Erhöhungder Organ- 
disposition durch die Verwundung an. Latente, inaktive Lungenherde 
vor der Verletzung können durch dieselbe neu erkranken. Dabei dürfte es sich meistens 
um endogene Infektionen (Autoreinfektionen im Sinne Behring- Römers oder 
metastssierende Form der Tuberkulose) handeln. Im Handbuch der Tuberkulose 
äußert sich Schröder wie viele andere Autoren dahin, daß „zufällig im Blute 
kreisende Tuberkelbacillen im geschädigten Gewebe eine bessere Ansiedlungs- 
möglichkeit finden“, welcher Ansicht ich mich nicht anschließen möchte, erklärt den 
Eintritt einer primären Erkrankung der verwundeten Lungenpartie an Tuberkulose 
nach Lungenverletzungen für äußerst selten und ein Manifestwerden älterer Herde 
für nur in wenigen Fällen vorkommend, gleich wie bei Gasvergiftungen, bei denen es 
sich stets um Reaktivierung alter Herde handelt. Schittenhelm dagegen hält die 
Entstehung einer Tuberkulose im Anschluß an Lungenverletzungen für nicht selten. 
Frischbier, Austgen sehen es als heute allgemein geklärt an, daß ein Trauma der 
Lungen ein prädisponierendes Moment für das Entstehen einer Lungentuberkulose 
darstellt, daß ein solches Trauma einen alten tuberkulösen Herd in der Lunge aktivieren 
kann und daß nach Lungenverletzungen eine primäre Erkrankung der verletzten Partie 
an Tuberkulose sehr selten ist oder überhaupt nicht entstanden ist. Moritz berichtete 
nur bei 9 von 132 Fällen von einem Aufflackern der alten Tuberkulose durch einen 
Lungenschuß, Frischbier hält das Auftreten einer echten primären Lungentuber- 
kulose im Anschluß an einen Lungenschuß bei völlig Gesunden für nicht erwiesen. 
Tönnissen konnte bei keinem Falle die Entstehung einer Tuberkulose nach dem 
Trauma, ein Aufflackern, eine Verschlimmerung einer tuberkulösen Lungenerkrankung 
beobachten. Er glaubt allerdings, daß zur Entscheidung dieser Frage die Dauer der 
Beobachtung zu kurz gewesen sei. Rotter hält im allgemeinen die Infektion bei 
Lungenschüssen im Vergleich zu den Schußverletzungen der Extremitäten für relativ 
selten. Weiss konnte 1915 in einem Falle eine sichere tuberkulöse Spitzenerkrankung 
im Anschluß an die Schußverletzung konstatieren und hielt damals eine definitive 
Beurteilung des Zusammenhangs von Lungenschüssen und späterer Tuberkulose für 
noch nicht möglich. 

Angaben über Hereditätsverhältnisse der Schußverletzten habe ich nicht 
feststellen können. 

Über die Art der Geschosse sind in der Literatur recht ungenügende Angaben 
enthalten, wenn man bedenkt, daß der Verlauf und die Prognose der Schußverletzung 
nach der Art der Verletzung nicht unwesentlich von der Art des Geschosses abhängt. 
Kraske berichtete 1914 über 320 penetrierende Brustverletzungen, davon waren 
367 durch Infanteriegeschosse, 30 durch Schrapnells, 23 durch Granateplitter hervor- 
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gerufen. Von 320 penetrierenden Lungenverletzungen starben 33 (10,2%), von 267 Ge- 
wehrschußverletzungen starben 21 (7,3%), von 30 Schrapnellverletzungen 7 (23%), 
von 23 Granatsplitterverletzungen 5 (21%). Lonhard bezeichnete bei seinem Material 
die geringe Anzahl der Granatverletzungen gegenüber den Gewehrschußverletzungen 
als auffallend und nahm an, daß die Granatverletzungen in den meisten Fällen schon 
auf dem Schlachtfelde zum Tode geführt haben und später in der Lazarettbehandlung 
eine viel höhere Mortalität bedingten als die übrigen Brustschußverletzungen. Die 
erheblich geringeren Sterblichkeitsziffern der Gewehr- und Schrapnellbrustschüsse 
erklärt L. aus der geringeren Mitführung von Schmutz und Kleiderfetzen in die Tiefe 
des Brustkorbes. 

v. Brunn berichtete über 74 im Feldlazarett beobachtete Lungenschüsse, von 
ihnen waren 3/, durch Infanteriegeschoß, ?/, durch Artilleriegeschoß verursacht. Nach 
seinen Erfahrungen sind Artillerieverletzungen im allgemeinen ernster als Infanterie- 
verletzungen. Die Frage, ob Schrapnellkugeln eine Bleivergiftung hervorrufen, wenn 
sie längere Zeit oder gar dauernd im Körper stecken bleiben, wird von Lipp verneint. 
Sauerbruch erklärte 1915 die Brustverletzungen mit Ausnahme der Granatverlet- 
zungen für relativ gutartig und war der Ansicht, daß bei den Gewehrschußverletzungen 
häufiger schwere Nacherscheinungen auftraten, als man bisher glaubte. v. Bayer 
sieht das französische Geschoß als chemisch außerordentlich harmlos an, nach seiner 
Ansicht verhält es sich im Körper etwa ebenso indifferent wie ein vergoldeter Fremd- 
körper. 

Zu den Symptomen der Lungenschußverletzungen sind zu rechnen 
die Hämoptöe, Spätblutung, Husten und Auswurf, Schmerzen, Dyspnöe und Fieber. 

Die Hämoptöe stellt das wichtigste Bindeglied zwischen Trauma und Lungen- 
erkrankung dar, sie erfolgt meist unmittelbar auf das Trauma, kann aber auch erst 
nach mehreren Stunden oder sogar mehreren Tagen eintreten. Die Menge der Blutung 
gibt nicht immer sichere Anhaltspunkte für die Schwere der Lungenverletzung, die 
Hämoptöe kann von verschieden langer Dauer sein und sich in der ersten Zeit nach 
dem Trauma mehrfach wiederholen. Hämoptöen, die sich erst längere Zeit, womöglich 
mehrere Jahre nach dem Trauma, einstellen sind nicht als unmittelbare Verletzungs- 
folgen anzusehen, sondern als Symptome einer später aufgetretenen Lungenerkrankung 
meist tuberkulöser Natur anzusehen. Bei Nichteintritt einer Hämoptöe kann 
eineLungenverletzung nicht ausgeschlossen werden, da das Blut bei gleich- 
zeitiger Pleuraverletzung in den Pleurasack fließt und rasch entstandene Blutgerinnsel 
die Kommunikation der blutenden Stelle mit größeren Bronchien aufheben können. 
Grau bezeichnete die Blutung als Anfangserscheinung der Erkrankung bei äußeren 
Traumen in einem hohen Prozentsatz der Fälle (43%). Nach Rotter gingen von 14 
tödlich Verletzten 8 an Blutung ein, Wassermann sah unter 20 Fällen bei nur 1 Fall 
blutigen Auswurf, v. d. Velden sah unter 107 Brustkorbverletzungen bei den meisten 
Fällen einen mehrere Tage dauernden blutigen Auswurf. Weiss bezeichnet die Spät- 
blutungen als gefährlich, sie können noch wochenlang nach der Verwundung auftreten 
und auch bei harmlos aussehenden Fällen noch zum Tode führen. Müller berichtete 
über einen Fall von Nachblutung aus der Lunge nach Granatsplitterverletzung ca. 
6), Wochen und 3 Monate nach der Verletzung, die schließlich zum Tode führte und 
folgerte aus dem Falle, daß scheinbar unschuldige Lungenschußverletzungen monate- 
lang äußerste Ruhe und Schonung haben müssen. 

Zahlenmäßige statistische Angaben über das Auftreten von Husten, Auswurf 
und Schmerzen habe ich aus den Literaturangaben nicht regelmäßig notieren 
können, Ehret bezeichnet unter seinen 100 Fällen das Vorkommen von Bronchitis 
für sehr selten, Unverricht berichtete über einen Lungensteckschuß, der aus sehr 
großer Entfernung abgeschossen war und keine Lungenerscheinungen, nicht den ge- 
rıngsten Husten und Blutauswurf machte. Schmerzen entstehen durch pleuritische 
Reizung, pleuritische Verwachsungen, Rippenfrakturen, können aber auch Teilerschei- 
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nung einer traumatischen Hysterie sein, auch auf Intercostalneuralgie oder Simulation 
beruhen. 

Temperatursteigerungen und Dyspnöe sah Wassermann unter 20 Fällen 
bei nur 4, Weiss bezog die gleich nach der Verletzung auftretende Kurzatmigkeit 
auf Pneumothoraxbildung, was mit Recht angezweifelt worden ist. 

Auffallend war mitunter das völlige Zurücktreten der subjektiven Beschwerden 
bei den traumatischen Beschwerden. v. d. Velden konnte bei 11 Fällen unter 107 
weder irgendwelche subjektiven noch objektiven Symptome einer durch den Schuß 
irgendwie geschädigten Lunge feststellen. 

Fieber entsteht nach Lungenschußverletzungen meistens durch sekundäre 
Pleuritis nach Hämothorax, durch sekundäre Pneumonien, durch sekundäre Ent- 
zündungen und Eiterungen, selten durch Absceßbildungen oder Gangrän. 

Wenn wir zu den pathologischen Veränderungen übergehen, so sehen wir 

bei den meisten Lungenschußverletzungen eine Blutansammlung in der Pleurahöhle. 
Bei den Sektionen ist von einigen Beobachtern ausgedehnte Entzündung und Gangrän 
in der Lunge gefunden worden, Beitzke, Borst und Henke haben dagegen bei den 
meisten Fällen in den Lungen längs des Schußkanals außer geringfügiger Nekrose 
entzündliche Veränderungen nicht gesehen. Zum Hämothorax tritt häufig eine seröse 
Pleuritis hinzu, ein großer Teil der Dämpfung ist oft schon wenige Tage nach der 
Verletzung nicht mehr durch den Bluterguß allein, sondern durch das hinzugetretene 
seröse Exsudat bedingt. Es ist dann sehr häufig hartnäckiges Fieber vorhanden, das 
schließlich spontan abklingt, aber länger dauert als das Fieber durch Pleuritiden 
anderer Natur. In den ersten Wochen darf wegen der Nachblutungsgefahr nur im Not- 
falle und dann nur in kleinsten Mengen punktiert werden. Ad. Schmidt hielt Probe- 
punktionen für absolut ungefährlich, empfahl sogar Lufteinlassen zu diagnostischen 
Zwecken, ob unter dem Exsudate noch eine Lungenverdichtung bestand. Letztere 
sollen meistens vorhanden gewesen sein und sind teils als interstitielle Entzündungs- 
vorgänge reparatorischer Natur anzusehen, die mit tympanitischem oder gedämpft- 
tympanitischem Schall, mit abgeschwächtem oder mit abgeschwächt-bronchialem 
Atemgeräusch und fast immer ohne Rasselgeräusche einhergehen, keine oder nur 
geringfügige Temperatursteigerungen aufweisen, im Röntgenbilde umschriebene 
Schattenbildungen bedingen, teils als eitrige Entzündungen des Lungengewebes, die 
mit hohem, unregelmäßigem Fieber einhergehen, Dämpfungen mit Bronchialatmen 
und knisternde Rasselgeräusche erzeugen, die sich von der genuinen Pneumonie durch 
die umschriebene Lokalisation und den eitrig-schleimigen Auswurf unterscheiden. 
Krez hat bei einem Lungenspitzendurchschuß wie auch in anderen Fällen um die 
durchschossene Spitze auffallend lange Zeit Rasselgeräusche konstatieren können, 
ohne daß Anhaltspunkte für tuberkulöse Erkrankung vorhanden gewesen waren. Bei 
Schußverletzungen der Unterlappen hält er die Bronchophonie für wertvoll als Hinweis 
auf hartnäckige Verdichtungserscheinungen in der Lunge selbst. Den Heilungsprozeß 
in der schußverletzten Lunge hält er für sehr langwierig, eine Neigung zu frischen 
hartnäckigen Bronchialkatarrhen ist häufig vorhanden. 
.“ Schmidt berichtete schon 1914 über das fast ständige Vorkommen von Hämo- 
thorax, nach v. Brunn ruft ein linksseitiger Hämothorax durch Druck auf das Herz 
schwerere Symptome als ein rechtsseitiger hervor. Böttner sah bei den Fällen, bei 
denen sich das Projektil noch in der Lunge befand, Spätergüsse auftreten. 

Lonhard hat Probepunktionen des Blutergusses ohne besondere Veranlassung 
nie vor dem 10. Tage vorgenommen. Nach v. Brunn verlaufen Brust- bzw. Lungen- 
schüsse stets unter Hämothorax und im Beginn auch unter Pneumothorax. Nach 
Weiss wurde Pneumothorax in den Heimatlazaretten verhältnismäßig selten beobach- 
tet, weil er teils gefehlt hat, teils schon inzwischen resorbiert ist. Nach Tönnissen 
gestaltet ein auftretender Pneumothorax das Krankheitsbild stets ernst, da durch sein 
Auftreten Blutergüsse der Pleura sehr leicht infiziert werden. Nach Bäumler kann 
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ein Pneumothorax auch im späteren Heilungsverlauf auftreten. Häufig ist das Auf- 
treten tympanitischer Schallbezirke nicht an der Grenze, sondern inmitten der Dämp- 
fung zu beobachten, die durch gleichzeitig vorhandenen Hämothorax oder hinzu- 
tretendes pleuritisches Exsudat hervorgerufen worden ist. Metallklang spricht für 
Luftanssmmlung nicht in der Lunge, sondern im Pleuraraume. Nach Ad. Schmidt 
ist der Pneumothorax viel seltener als der Hämothorax. Eine kurz nach der Verletzung 
unter Schüttelfrost auftretende Pneumonie ist als traumatisch anzusehen, umschriebene 
pneumonische Infiltrationen (Herdpneumonien) sind traumatischen Ursprungs. 

Böttner, Ad. Schmidt vermißten den Eintritt von echten Pneumonien. Ehret 
sah unter 100 Fällen von Lungenschüssen nur bei einem Falle eine Pneumonie (mit 
kleinerem, interlobulärem Empyem). v. d. Velden sah unter 107 Fällen 10 mal das 
Auftreten einer sekundären Pneumonie, kleinere lokalisiert bleibende Bronchopneu- 
monjen bis zu den größten Lappeninfiltraten, von denen ein Fall starb. 

Absceßbildungen und Gangrän wurden von Tönnissen, v. d. Velden, 
Ehret, Ad. Schmidt nicht beobachtet, Weiss konnte einen Fall von spontan aus- 
geheilter Lungengangrän beobachten. 

Die Prognose der Lungenschußverletzungen wurde nach Frischbier 
in den ersten Kriegsjahren als günstig gestellt, besonders von Böttner trotz mannig- 
facher, teilweise recht schwerer Komplikationen; Rieder erklärte die Lungenschüsse, 
soweit sie in der Heimat zur Beobachtung kamen, im allgemeinen für gutartig, mahnte 
aber trotzdem zur Vorsicht. Ad. Schmidt, Frischbier mahnten zur vorsichtigen 
Prognosestellung. Wassermann riet zur Vorsicht bei der Prognose, da Traumen 
des Brustkorbes, wie Kontusionen, Frakturen, Stichverletzungen mit Blutaustritten 
und Zerreißung der Pleura, ein prädisponierendes Moment zur Tuberkulose abzugeben 
scheinen. Nach Kraske richtet sich die Prognose, wie schon oben erwähnt, nach der 
Art der Verletzung und der Art der Geschosse. Nach Weiss ist die Prognose nicht 
80 günstig, wie man ursprünglich annahm. 

Ehe wir zur Besprechung unseres Krankenmaterials übergehen, möchte 
ich darauf hinweisen, daß wir uns streng an die Grundsätze der Lehre von der 
treumatischen Lungentuberkulose bei der Beurteilung unserer Fälle gehalten 
haben, als da sind: Das Fehlen der tuberkulösen Lungenerkrankung zur Zeit des 
Traumas muß nachgewiesen sein, der Zustand der Lungen vor oder wenigstens gleich 
nach dem Unfall muß bekannt sein, der Hergang des Traumas muß einwandfrei fest- 
stehen, die Folgen der Verletzung brauchen nicht imme# streng örtlich zu sein, Sitz 
der Erkrankung und Verletzung brauchen nicht unbedingt übereinzustimmen, es ist 
also nicht berechtigt, den Zusammenhang mit dem Trauma zu negieren, weil beide 
nicht zusammentreffen. Die Entwicklungszeit einer posttraumatischen Lungentuber- 
kulose ist eine schleichende und wird auf ca. !/, Jahr angenommen (Blum). Haben 
zur Zeit des Traumas latente inaktive Herde bestanden, so kann eine Aktivierung direkt 
durch das Trauma oder indirekt durch andere schädigende Einflüsse, wie Blutverlust, 
längere Bettruhe, Schwächung der Widerstandskraft u. a. m., hervorgerufen werden. 
Dies gilt naturgemäß noch mehr beim Vorliegen manifester aktiver Krankheitsprozesse. 

Unser Krankenmaterial umfaßt 45 Fälle, von denen 15 Fälle auszuscheiden sind, 
da mit größter Wahrscheinlichkeit keine Lungenschußverletzung, sondern nur eine 
Brustkorbwandverletzung stattgefunden hat. 

kommen somit nur 30 Fälle zur Bearbeitung. 
Eine Vorerkrankung wurde nur bei 3 Fällen (10%) festgestellt. 


Fslll: M. GI. Mit 2 Jahren Halslymphdrüsenvereiterung, mit 16 Jahren linksseitige 
Langen- und Rippenfellentzündung (trocken). März 1915 zum Militärdienst, Juli 1915 ins 
Feld. 11. VIIL 1915 Bajonettstichverletzung unter die linke Brustwarze mit Lungenver- 
letzung, Husten und Blutauswurf 8—-10 Tage lang. Keine besondere Behandlung. Dezember 
1915 Neueinstellung, Garnisondienst, leichter Dienst. Trotz Husten und Auswurf keine Krank- 
meldung. April 1917 erneut ins Feld, wo ständig Husten, geringer Auswurf, häufig blutig, 
Mattigkeit, Jinksseitige Brustschmerzen. September 1917 Krankmeldung. 
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‚G. glaubt, daß die Stichverletzung, Erkältung und Strapazen des Dienstes das Lungen- 
leiden verursacht baben. 

Status: 161cm groß, Brustumfang 88,80 cm, Gewicht 62,5kg, linke Brustseite ab- 
geflacht, bleibt beim Atmen zurück; links IIL, rechts II. Stadium, links Pleuritisreste. Beider- 
seits Mittelohreiterung, stark sezernierend, seit Januar 1917 Bacillenbefund im Auswurf 
positiv. Während der Kur Verschlechterung, Gewichtsabnahme 2,5 kg. 

Epikrise: Verschlechterung einer schon bestehenden Lungenerkrankung durch die 
Stichverletzung im Bereiche der Möglichkeit. 

Fall2:G.K. Vater an Bronchialkatarrh ( ?) gestorben, ein Bruder wahrschein lich lungen - 
krank. November 1914 zum Militärdienst, Januar 1915 ins Feld, Februar 1915 Krankmeldung, 
rechtsseitige Bruststiche, nach kurzer Schonung wieder in Stellung. 28. III. 1915 Bajonett- 
stichverwundung in der Höhe des Ansatzes der III. Rippe Rvo, danach Blutauswurf. 9 Monate 
Lezarettbehandlung, nach 4 Wochen Garnisondienst wieder Krankmeldung wegen Atem- 
beschwerden, Bluthustens und Stichen rechts und links. Beiderseitige tuberkulöse Erkrankung 
festgestellt. Nach 8 Wochen Lazarettbehandlung zum Garnisondienst. Nach 4 Monaten 
Typhuserkrankung, bald wieder Garnisondienst (Bluthusten), bald wieder Krankmeldung. 

Status: 167 cm groß, Brustumfang 86/80 cm, Gewicht 69 kg. Rechts I, links I. Stadium. 
Bacillenbefudd positiv. Während der Kur Besserung. 

Epikrise: Verschlechterung einer schon bestehenden Lungenerkrankung durch dic 
Stichverletzung wahrscheinlich. 

‘ Fall3: W. B. Nähere Angaben nicht möglich, da Krankenblatt nicht mehr vorhanden. 

Hereditäre Belastung elterlicherseits war bei keinem Falle verzeichnet. 


Von den Lungenschußverletzungen waren 43%, durch Granatsplitter (13 Fälle), 
37%, durch Infanteriegeschoß (11 Fälle), 10%, durch Schrapnellkugeln (3 Fälle) ver- 
ursacht, 7%, durch Bajonettstiche (2 Fälle) hervorgerufen. Bei 1 Fall war über die 
Art des Geschosses nichts verzeichnet. Bei unserem Material sind die Artillerie- 
geschoßverletzungen die überwiegende Mehrheit ganz im Gegensatz zu 
früheren Veröffentlichungen (Kraske, v. Brunn). Dies ist von wesentlicher Be- 
deutung, da bei ihnen die Mortalitätsziffern wesentlich höhere sind als bei den Infanterie- 
geschossen, was Lonhard damit erklärt, daß letztere weniger Schmutz und Kleider- 
fetzen mit in die Tiefe des Brustkorbes reißen. 

Der Sitz der tuberkulösen Erkrankungen stimmte bei 23 Fällen mit dem 
Sitz der Verwundung überein, bei 7 Fällen nicht überein. Die Mehrzahl von den ersteren 
Fällen war durch Infanteriegeschosse, die Mehrzahl von den letzteren durch Artillerie- 
geschosse verursacht. 


Sitze übereinstimmend: Sitze nicht übereinstimmend: 
ll mal Infanteriegesch@ß 4 mal Granatesplitter 
2mal Bajonettstich; l 2 mal Schrapnellkugel 
8mal Granatsplitte 1 ma] Infanteriegeschoß 


li mal Schrapnellkugel 
1 mal ? 


Von den 30 Fällen konnten zur Zeit der Kur bei 19 Fällen (63%) Bacillen im 
Auswurf nachgewiesen werden. 

Krankenblattaufzeichnungen waren im ganzen von 19 Fällen vorhanden, die 
anderen sind bei der plötzlichen Auflösung des Lazaretts in der Revolutionszeit verloren- 
gegangen. 
~ Überhaupt keine oder nur ganz leichte Symptome von seiten der Lungen sind in 
4 Fällen (21%) angegeben worden. Als Symptome derLungenschußverletzung 
waren sonst verzeichnet: | 


Hämoptöe . . : » .. 2.220200. in 10 Fällen (62%) 
Spätblutungen . -. . . 2.2... „»„ 10 ,„ (52%) 
Husten und Auswurf ...... „13 „ (68%) 
(Nur Husten) ... aaa’ er u. I) 
Schmerzen - : : : : 2. 2 2 2 20.2. „ 8 n. (42%) 
Dyspnde . x»: >: 202... a D os (32%) 
Fieber O 1( ?) »° 5%) 
Hämothorax . : : : :. .. 22... „» 4), (21%) 
Empyem .. 2.2.0... „ HN. (21%) 
Sekundäre Pneumonie. . . . . 2... d Br ( 505) 


Abeceßbildung . . ...... o O a RO) 


E ... 
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Von den 19 Kranken, von denen noch Krankenblattaufzeichnungen vorhanden 
waren, war bei 3 eine Tuberkulose nicht festzustellen, 6 gehörten dem I. Stadium, 
1 dem II. und 9 dem III. Stadium nach Turban - Gerhardt an. Bei 7 war kein Blut- 
suswurf oder keine größere Lungenblutung vermerkt, bei 9 war sofort nach der Schuß- 
verletzung Hämoptöe, bei 3 erst einige Wochen später (3—6 Wochen) aufgetreten. 

Die tuberkulöse Erkrankung ist bei 8 Kranken gleich nach der Verletzung, 
bei 5 erst einige Wochen später (2—3—6—8 Wochen), bei 5 erst nach längerer Zeit 
@,—1-11/,—3—4!/, Jahre) aufgetreten. Bei einem Fall war der Beginn der Lungen- 
erkrankung nicht bestimmbar. 

Bei den 3 Fällen, bei denen Tuberkulose nicht feststellbar war, handelte 
es sich um Artilleriegeschoßverletzungen. 

Fall 1: Granatsplittersteckschuß, keine Hämoptöe, keine für Tuberkulose spezi- 
fischen Symptome. | 

Fall 2: Granatsplitterdurchschuß, Hämothorax und Knochensplitterverletzung 
der linken Lunge. Wiederholte Lungenblutungen, seit Verwundung Neigung zu Bron- 
chitiden. Röntgenbild: Diffuse Beschattung beider Spitzen, links mehr wie rechtes, 
Pleuritisreste und alte Rippenfraktur (Callusbildung), Knochensplitter. 

Fall 3: Schrapnellkugelverletzung von links nach rechts, lange Zeit anhaltende 
Blutbeimengungen im Auswurf. Nach 1!/, Jahr wieder K.v. ins Feld, lange Zeit Gelenk- 
rheumatismus, danach wieder K.v. ins Feld, in späteren Jahren zeitweise Blutauswurf. 
Röntgenbild: Diffuse Beschattung beider Spitzen, rechts mehr als links, Rippenfraktur, 
Schrapnellkugel. | | 

Bei 13 Fällen, bei denen anamnestisch ein sofortiges oder baldiges 
Auftreten der tuberkulösen Lungenerkrankung nach der Verletzung angegeben 
war, glaubten wir bei 7 Fällen einen infizierten Hämothorax und die Schaffung einer 
besonderen Disposition (einmal Schädigungen einer Gefangenschaft), bei 3 Fällen 
eine Aktivierung eines latenten Herdes und Schaffung einer besonderen Disposition 

(lmal längerer Lazarettaufenthalt), bei einem Fall neben Kriegsschädigung die Akti- 
vierung einer alten Erkrankung als Ursache der tuberkulösen Erkrankung ansehen zu 
müssen. 2 Fälle mußten ausgeschieden werden, d& Tuberkulose nicht mit Sicherheit 
nachgewiesen werden konnte. Bei keinem der Fälle konnten wir uns zur Annahme 
einer echten primären Lungentuberkulose im Anschluß an eine Lungenschußverletzung 
bei vorher völlig gesunden Leuten entschließen. Unsere Erfahrungen stimmen weiter 
mit den andererseits gemachten Beobachtungen überein, daß ein Manifestwerden 
älterer Herde nur in wenigen Fällen beobachtet worden ist. | 

Bei 4 Fällen, bei denen anamnestisch das Auftreten einer Lungen- 
erkrankung erst längere Zeit nach der Verletzung verzeichnet war, nahmen wir die 
Aktivierung eines latenden Herdes und Schaffung einer besonderen Disposition an; 
bei 2 Fällen (1 Mann aktiv bei Kriegsbeginn, ohne Angabe sonstiger schädlicher Ein- 
flüsse, 1 Mann aktiv bei Kriegsbeginn mit längerem Lazarettkrankenlager), bei 2 Fällen 
die Schaffung einer besonderen Disposition an (l nach 3, 1 nach 41/, Jahren, keine 
Angaben über sonstige schädliche Einflüsse). Bei einem Fall, der keine bestimmten 
Zeitangaben über den Beginn seiner tuberkulösen Lungenerkrankung machen konnte, 
glauben wir, in einer Bajonettstichverletzung eine Schädigung eines schon durch 
Kriegsstrapazen aktivierten Herdes sehen zu müssen. Ein Mann, bei dem Lungen- 
tuberkulose nicht sicher feststellbar war, datierte seine Erkrankung 1!/, Jahre nach 
der Schußverletzung. Der Mann hatte eine vielfache Granatsplitterverletzung erlitten, 
es war kein Blutauswurf aufgetreten. Auf der rechten vorderen Brustseite war in der 
Höhe des 2. Rippenknorpels eine linsenförmige Narbe, in der Höhe der 6. Rippe, 
ca. öcm unterhalb der Brustwarze, eine linsengroße, gut verschiebliche Narbe zu sehen. 
Das Röntgenbild zeigte einen länglichen schmalen Splitter in der rechten Lunge in der 
Höhe des 2. Intercostalraumes und einen viereckigen Splitter in der Höhe der 4. Rippe. 
Auf den Lungen war außer ganz leichten Schallverkürzungen über beiden Spitzen 


Eu. 8 


bei abgeschwächtem Atmen über der rechten Spitze und bei guter Verschieblichkeit 
der unteren Lungengrenzen kein krankhafter Befund zu erheben. Husten und Auswurf 
waren nicht vorhanden. Zeitweise waren Schmerzen im Liegen rechts oben vorhanden. 

Bei letzterer Gruppe haben wir die Überzeugung gewonnen, daß ein Lungentrauma 
ein prädisponierendes Moment für das Entstehen einer Lungentuberkulose darstellen 
kann, daß dies aber verhältnismäßig selten geschieht. 

Im großen und ganzen haben wir den Eindruck gewonnen, daß die Frage, wie 
Unfall und später ausbrechende Tuberkulose zusammenhängen, noch nicht endgültig 
geklärt ist. Dieser Abschluß könnte nur durch Sektionsergebnisse gebracht werden; 
leider ist dies aber beim Menschenmaterial nicht rechtzeitig möglich. Auch Annahmen 
aus letzter Zeit, wie Störungen des immunbiologischen Gleichgewichts zwischen einer 
latenten Tuberkulose und dem Durchseuchungswiderstand des Körpers durch Herab- 
setzung des Widerstandsvermögens des Verletzten Infektionen gegenüber und Akti- 
vierung der Tuberkulose (Vos) harren noch strenger Beweisführung und Klärung. 





Literaturverzeichnis. 


1) Hösslin, Münch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 45, S. 2215. — ?) v. Bae yer, ebenda. 
— 3) Wassermann, ebenda. — €) Tönnissen, Über Lungenschüsse, Münch. med. Wochen- 
schrift 1915; Feldärztl. Beil. Nr. 3. — *') Böttner, Über Lungenschüsse. Ebenda. — 
¢) yv. d. Velden, Beobachtungen bei Schußverletzungen des Brustkorbes. Ebenda. — 7) U n- 
verricht, Lungenschuß ohne Lungenerscheinungen. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. 
Beilage Nr. 16. — ®) Sohulze, Brustschüsse und ihre Komplikationen. Dtsch. med. Wochen- 
schrift 1915, Nr. 16. — °?) Klebelsberg, Über Lungenschüsse. Wien. klin. Wochenschr. 
1916, Nr. 14. — 1%) Rotter, Über Brustschüsse. Med. Klinik 1915, Nr. 4, S. 94. Referat aus 
Schmidts Jahrb. 332, 41. 1915. — !!) Kraske, Referat über „Lungenverletzungen“, kriegs- 
chirurgischer Abend in Lille. Med. Klinik 1914, Nr. 51, S. 1832. — 13) Schmidt, Ad., Über 
Lungenschüsse. Dtsch. med. Wochenschr. 1914, Nr. 44. — 13) Ritter, Zur Prognose und 
Therapie der Lungenschüsse. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 3. — 
14) Krönig, Diskussion zu dem Referat von Kraske. Med. Klinik 1914, Nr. 51, S. 1833. — 
18) Boy, Diskussion zu dem Referat von Kraske. Ebenda. — 16) Ehret, r Lungenschüsse 
und deren Behandlung durch Punktion und Einlassen von Luft in die Brusthöhle. Münch. 
med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 16. — 17) Bäumler, Über Pneumothorax 
im spåteren Verlatfe von im Kriege erlittenen Lungenverletzungen. Münch. med. Wochenschr. 
1915, Nr. 9 u. 10. — 12) Müller, Späte Nachblutung aus der Lunge nach Granatsplitterver- 
letzung. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 32. — !%) Krez, Über Lungen- 
schüsse. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 16. — 2) Gerhardt, T 
Pleuritis nach Brustschtssen. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 49. — 
31) Gerhardt, Koreferat zu dem Referat von Kraske. Med, Klinik 1914, Nr. 5l. — 
33) v. Brunn, Zur Beurteilung und Behandlung der Brustschüsse. Dtsch. med. Wochenschr. 
1915, Nr. 45. — %) Weiss, r Lungenschüsse. Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 26, 
S. 887. — %#) Sauerbruch, Referat über Brustschüsse auf der Kriegschirurgentagung in 
Brüssel vom 7. IV. 1915. Münch. med. Wochenschr. 1915, Feldärztl. Beilage Nr. 17, S. 603. 
— 3) Borchardt, ebenda. — 2) Lonhard, 100 Lungen- und Brustschüsse. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1916, Nr. 2. — ?°) Schröder, Betrachtungen über die Tuberkulose im Heere zur 
Zeit des Krieges. Zeitschr. f. Tuberkul. 24, H. 5. 1915. — 28) Grau, Krieg und Lungen- 
tuberkulose. Ebenda. — %#) Schittenhelm, Diskussion zu dem Referat von Kraske. Med. 
Klinik 1914, Nr. 5l, 8. 1833. — ®) Rieder, Lungenschüsse und Lungentuberkulose. Münch. 
med. Wochenschr. 1915, Nr. 49. — ®!) Moritz, Referat auf der Tagung der deutschen Kriegs- 
chirurgen in Berlin im April 1916. Berl. Lokalanzeiger Nr. 214, Morgenausg. v. 27. IV. 1916. 
— 3) Empting, Traumatische Lungentuberkulose. Inaug.-Diss. Bonn 1915. — ®) Beitzke, 
Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 734. — ®*) Borst, Liller kriegsärztlicher Abend. —%) Henke, 
Liller kriegsärztlicher Abend. — %) Korach, Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 35. — 
#) Me yer, Münch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 8, Feldbeilage. — 38$) Reiche, ebenda. — 
3) Frischbier, Lungenschüsse und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 26, H. 1. 
1916. — %) Frischbier, Ein weiterer Beitrag zu dem Thema: Lungenschüsse und Lungen- 
tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 29, H. 1. — 41) A ustge n , Kriegsverletzungen und Lungen- 
tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. 33, H. 5. — 4) Mönckeberg, Zeitschr. f. Tuberkul. 24, 
H. 1. 1915. — %) Blum, J., Lungentrauma. Fortschr. d. Med. 1921, Nr. 19. — “) Stern, 
Über traumatische Entstehung innerer Krankheiten. Jena: G. Fischer. — *) Vos, B. H., 
Einige Betrachtungen über den Zusammenhang zwischen Unfall und Tuberkulose. Neder- 
landsch maandschr. v. geneesk. Il, Nr. 3, S. 183—192. 1922. (Holländisch.) 


Bin N a 
x = 
2er Be e 

(o 
7 e 


or. >». 
ET HR, 


— 9ļ9 — 


Referate. 
Normale Anatomie und Ph e: 


Melnikoff, A.: Die Varianten đer unteren Apertur des Brustkorbes bei dem 
Menschen. (Inst. f. operat. Chir. u. topograph. Anat., mil.-med. Akad., St. Petersburg.) 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch., Bd. 66, 
H. 3/6, S. 451—464. 1922. 

Melnikoff hat die Variationen an der unteren Apertur des Brustkorbes statistisch 
untersucht und kommt zum Schluß, daß hier ein Reduktionsprozeß stattgefunden 
hat. Die Form dieser Öffnung ist durch statische Momente bedingt. Der Defekt an 
der vorderen Brustwand (Trigonum substernale), welcher für die Wirkung der Bauch- 
presse von Wichtigkeit ist, beeinträchtigt die Festigkeit des Brustkorbes nicht, da 
der Arcus costarum für genügende Festigkeit bürgt. Bei Tieren fehlt ein Arcus costarum. 
Im allgemeinen beruht die Festigkeit des menschlichen Brustkorbes auf dem Vorhanden- 
sein zweier Bogen, deren Seiten am Sternum und an der Wirbelsäule fixiert sind und 
die sich auf die letzte in der Bildung des Areus costarum teilnehmende Rippe stützen. 

G. Michelsson (Narva). 

Heiss, R.: Bau und Entwicklung der Wirbeltierlunge. (Anat. Inst., München.) 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 3: Ergebn. d. Anat, u. Entwicklungsgesch. Bd. 24, 
B. 244—277. 1922. 

Heiss faßt die Ergebnisse der Literatur seit 1906 zasammen. Die Lunge legt sich 
bei allen Wirbeltieren paarig an und tritt erst sekundär mit der unpaaren Laryngo- 
Trachealrinne in Verbindung, bei den Säugern ist dieses nicht ganz eindeutig, da Lunge 
und Traches gleichzeitig angelegt werden. Ob die Lunge der Schwimmblase homolog, 
oder ein Derivat der Kiementasche, ist noch strittig. Nach H. überzeugenden Aus- 
führungen repräsentieren die ersten Anlagen die ganze Lunge und nicht nur den Stamm- 
bronchus, wie die meisten Autoren annehmen. An den primären Lappen setzt ein 
Faltungsprozeß ein, der sehr variabel verläuft. Die beiden Anlagen sind von vornherein 
unsymmetrisch, außerdem drückt der tiefer gelegene linke Ductus Cuvieri von obenher 
auf die Anlage der linken Lunge. Ein Atrium, wie es Miller zwischen Ductulus und 
Secculus beschrieben, in welches die Alveolen einmünden sollen, leugnen die neueren 
Autoren. Poren zwischen benachbarten Alveolen kommen bei Menschen normaler- 
weise seltener vor als bei kleinen Säugetieren (Fledermaus). Die Muskulatur des Bron- 
chialbaumes ist netzförmig angeordnet, sie fehlt an den Alveolen. Die elastischen Fasern 
erscheinen bald nach der Geburt, sie sind geradlinig oder in langen Spiralen angeordnet. 
~ Vollständiges Literaturverzeichnis. @. Michelsson (Narva). 


Strauss, Jerome F.: The intimate lymphatics of the trachea. (Die Lymph- 
bahnen im Innern der Trachea.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 31, Nr. 3, 
S. 715—738. 1922. 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über die Geschichte der Erforschung der Lymph- 
gefäße und die dabei angewandten Methoden mit anschließender Erwähnung der 
Embryologie der Lymphgefäße und der Lymphdrüsen. In der Trachea stellen sich 
der Injektion der Lymphgefäße besondere Schwierigkeiten entgegen. Die Mucosa ist 
relativ dünn und mit straffem Gewebe an die Knorpel befestigt. Nach dem Tode ver- 
ändert sie sich sehr rasch durch Austrocknen; injiziert man andererseits am lebenden 
Tier nach einer Tracheotomie, so wird das Bild leicht durch Zerreißungen infolge des 
operativen Eingriffes getrübt. Verf. führt daher bei jungen Hunden das Brüningsche 
Bronchoskop ein und injiziert endotracheal, wodurch unbeabsichtigte Verletzungen 
und eine Störung der physiologischen Verhältnisse vermieden werden. Die ausführ- 
liche Beschreibung der Injektionstechnik von Indigotinte oder Berlinerblau muß im 

riginal nachgelesen werden. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Außer den 
feinen Intercellularspalten in der Mucosa finden sich über den Knorpeln praktisch 
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keine Lymphgefäße. 2. Der Lymphstrom über den Knorpeln tendiert nach dem näch- 
sten Knorpelzwischenraum. 3. Im Zwischenraum erfolgt der Lymphstrom horizontal 
in ein bis drei kleinen Lymphgefäßen. In mittlerer Höhe der Trachea ist das Netz der 
Lymphgefäße weniger dicht, als weiter oben oder weiter unten. 5. Der Lymphstrom 
in den Zwischenräumen strebt nach dem membranösen Teil der Trachea, wobei bei 
Injektionen in der Nähe der vorderen Medianlinie diese überschritten werden kann. 
6. In der Pars membranacea finden sich zahlreiche kleinere und größere Lymphgefäße, 
die zum Teil auf- und absteigen. Das Netz ist unten dichter als oben. 7. Die Lymph- 
gefäße sammeln sich zum großen Teil in Stämmen, die dem Verlaufe des N. recurrens 
folgen und hier durch die paratrachealen Lymphdrüsen ziehen. Von hier geht der Weg 
zu den tieferen Jugulardrüsen. Aus dieser Anordnung geht hervor, daß der Ausbreitung 
einer trachealen Infektion durch die Knorpelringe, die das Lymphgefäßsystem in Seg- 
mente teilen, ein Hindernis gesetzt ist und eine solche nur im membranösen Teile 
erfolgen kann. Ferner, daß die Aufnahme von Stoffen in die Lymphwege in mittlerer 
Höhe der Trachea am wenigsten leicht erfolgt. Lüscher (Bern)., 

Bullowa, Jesse G.M. and Charles Gottlieb: Additional experimental studies in 
bronchial function. (Weitere experimentelle Studien über die Bronchialfunktion.) 
Laryngoscope Bd. 32, Nr. 4, 8. 284289. 1922. 

Um verfolgen zu können, auf welche Weise die Entleerung von Sekret aus den 
Lungen erfolgt, hatten die Verff. schon früher bei Hunden Bariumsulist in die Lungen 
eingespritzt. Die Versuche wurden nun von den Verff. in verschiedenen Modifikationen 
fortgesetzt. Die in die Lunge eingespritzten Substanzen wurden bei den meisten Ver- 
suchstieren innerhalb ganz kurzer Zeit aus den Lungen entfernt. Bei einem Hund 
jedoch, bei welchem mit Hilfe des Bronchoskops durch Galvanokaustik in der Tiefe 
der Trachea eine umschriebene Zerstörung ihrer Wandungen herbeigeführt wurde, 
‘ blieb das Barium unterhalb dieser verschorften und vernarbten Stelle liegen. Über- 
einstimmend mit den früheren Ergebnissen kommen die Verff. auf Grund ihrer Versuche 
zu dem Schluß, daß die Entleerung der Lungen durch eine peristaltische Tätigkeit der 
Bronchialmuskulatur zustande kommen. Steurer (Jena).o 

Liljestrand, Q., C. de Lind van Wijngaarden und R. Magnus: Ist die Lunge 
undurchgängig für Ammoniak? (Pharmakol. Inst., Univ. Utrecht.) Pflügers Arch. 
f. d. ges. Physiol. Bd. 196, H. 3/4, S. 247—274. 1922. 

Aus früheren Versuchen von Magnus schien hervorzugehen, daß die gesunde 
Lungenalveolarwand für Ammoniak undurchgängig ist. Da demgegenüber sich eine 
Reihe von Einwänden erhoben und es nicht klar war, wieviel Ammoniak in den Ver- 
suchen wirklich eingeatmet werden konnte oder von der Trachealschleimhaut vorher 
absorbiert war, und auch die Rolle der Kohlensäurespannung der Alveolarluft ver- 
schieden beurteilt wurde, wurde die Frage erneut in Angriff genommen. Die Versuche 
wurden an Katzen mit überlebend durchbluteter Lunge (Brodie) angestellt. Zunächst 
wurde der CO,-Gehalt des Durchblutungsblutes (nach Barcroft) als 2,3—8 Vol.% 
und die CO,-Spannung der Alveolarluft im Betrag von 0,8—2,1 mm Hg beim Brodie- 
schen Präparat ermittelt, die also sehr gering im Vergleich mit den Werten am intakten 
Tier sind; eine störende Ammoniakbindung ist von solchen geringen CO,-Mengen nicht 
zu erwarten. Die quantitative Bestimmung der Ammoniakaufnahme durch die isolierte 
Lunge durch Analyse der ammoniakhaltigen Einatmungsluft und des Ammoniakgehalts 
des Durchströmungsblutes (Methode nach Reich - Krüger - Schittenhelm) ergab 
in sämtlichen 8 Versuchen, daß 13—42%, der gesamten zugeführten Ammoniakmenge 
sich im Blut wiederfindet. Dadurch ist die Durchgängigkeit der Lunge für Ammoniak 

erwiesen. Bei einem Versuch am ganzen Tier (Kaninchen) findet sich nach Ammoniak- 
injektion in die Jugularvene nur der 12,6. Teil im Blut; die Gewebe nehmen also den 
größten Teil auf. Die Ammoniakausscheidung durch die Lunge nach Zusatz zum 
Durchströmüungsblut wurde durch ein der Trachealkanüle vorgehaltenes feuchtes 
Lackmuspapier geprüft, ein ebensolches wurde auf den Thorax gelegt. Zunächst ließ 
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sich auch bei 0,018%, NH, im Blut nur über dem Thorax, dagegen nicht in der Exspira- 
tionsluft Ammoniak nachweisen. Nachdem aber die starke Verdünnung der Aus- 
atmungsluft durch etwas veränderte Versuchsanordnung vermieden war, zeigte sich 
in allen Fällen, daß bei einem Ammoniakgehalt von 0,012—0,022% im Blut in Bruch- 
teilen einer Minute Ammoniak in die Atemluft übergeht, aber auch nach der Pleura- 
seite abdunstet. Bei Erhöhung des CO,-Gehalts der Alveolarluft auf 5—6% wurde 
die Ammoniakausscheidung deutlich behindert, indem erst bei einem Ammoniakgehalt 
von über 0,02%, im Blut das Lackmuspapier sich bläute; die Abdunstung nach der 
Pleura wurde nicht beeinflußt. Die Durchgängigkeit des Alveolarepithels für Ammoniak 
besteht also nach beiden Richtungen, doch wird die Ausscheidung durch die normale 
CO,-Spannung der Alveolarluft (Lösung als Ammoniumcarbonat) vermindert. 
R. Schoen (Königsberg). 

Deppe, L.: Zur Frage der Brust- und Bauchatmung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 44, S. 1543, 1922. 

Auf Grund eigener Untersuchungen an 1079 Kindern im Alter von 9—15 Jahren 
lehnt Verf. die bisherige Annahme, daß beiden Geschlechtern verschiedene Atem- 
typen eigen sind, ab. Die Knaben bevorzugen zwar die Bauch-Brustatmung und die 
Mädchen die Brustatmung, ein großer Prozentsatz der Knaben wies aber auch die 
Brustatmung und ein fast gleich hoher unter den Mädchen die Bauch-Brustatmung 
auf. Kaum 10%, der Knaben und Mädchen zeigten den reinen Typus der Bauch- 
atmung. Jedem Menschen ist entsprechend seiner Körperart ein Atmungstypus 
eigentümlich. Bei Kindern mit Bauchatmung fand Verf. wiederholt flachen Brust- 
korb und überhängende Schultern, während die Kinder mit Bauch-Brustatmung 
körperlich den besten Eindruck machten. Verf. empfiehlt deshalb die Ausbildung 
der Bauch-Brustatmung, die als eine „Vollatmung“ die Lungen am zweckmäßigsten 
ventiliert. Götzky (Lichterfelde)., 

Krzywanek, Fr. W. und Maria Steuber: Ein Beitrag zur Größe des toten Raumes 
in den Atmungswegen. (Tierphysiol. Inst., Landwirtschaftll. Hochschule Berlin.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 5/6, 8. 624—636. 1923. 

Es handelt sich um Tierversuche am Hammel und um Eigenversuche der Verff. 
Die Verff. legen großen Wert darauf, daß bei Selbstversuchen die Atemgröße genau 
auf ein jeweils gewünschtes Volumen eingestellt werden kann. Dies gelingt meist 
erst nach einiger Übung. Mit Ausnahme der flachsten und tiefsten Atemzüge läßt 
sich dann eine gute Übereinstimmung der gefundenen und errechneten Werte erreichen. 
Im Gegensatz zu den Tierversuchen konnten die Verff. beim Menschen ein Konstant- 
bleiben des toten Raumes bei den verschiedenen Atemgrößen nicht feststellen. Die 
Versuche am Tier verlieren aber in dieser Beziehung an Bedeutung, da es naturgemäß 
nicht gelang, die Atmung der Versuchstiere derartig zu modifizieren, wie es beim 
Menschen erreichbar war. Die von den Verff. beschriebene Methodik gestattet die 
Bestimmung der Alveolarluft und die Messung des In- und Exspirationsgases. Mit 
Hilfe einer Formel kann man für jede Atemgröße den zu ihr gehörigen toten Raum 
errechnen. Deist (Stuttgart). 

Straub, H.: Jahresschwankungen der Atmungsregulation. (34. Kongr., Wiesbaden, 
Süzg. v. 24.27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 204—206. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 158. 

Carrier, E. B.: Studies on the physiology of capillaries. V. The reaction of 
the human skin capillaries to drugs and other stimuli. (Untersuchungen über 
die Capillarphysiologie. V. Die Reaktion der menschlichen Hautcapillaren auf 
Drogen und andere Reize.) (Laborat. of zoophysiol., univ. Copenhagen.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 61, Nr. 3, 8. 528—547. 1922. 

Carrier beobachtet mikroskopisch das Verhalten der menschlichen Hautcapillaren 
am Nagelwall und Handrücken unter dem Einfluß thermischer, mechanischer und che- 
mischer Reize. Zur Beleuchtung benutzt die Verf. eine Bogenlampe, deren Licht 
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zur Absorption der Wärmestrahlen und violetten Strahlen durch eine Lösung von 
Kupfersulfat und Pikrinsäure filtriert und mit einer Linse konzentriert wird. Es ge- 
lingt ihr, an besonders zarter Haut außer den Capillaren auch große Teile des sub- 
papillären Venenplexus und kleine Abschnitte der zuführenden Arteriolen zu sehen. 
Für das Vorkommen einer Capillarperistaltik findet sie keine Anhaltspunkte. Am 
Handrücken sieht sie, entsprechend dem Kommen und Gehen makroskopisch sicht- 
barer weißen Fleckchen, einen fortwährenden Wechsel von Zahl und Lage der durch- 
bluteten Capillaren, da sich die vorhandenen Capillaren abwechselnd öffnen und 
schließen und für gewöhnlich nur ein kleiner Teil von ihnen durchblutet ist, während 
am Nagelwall nicht alle vorhandenen Capillaren offen sind. In der Kälte kontrahieren 
sich Arteriolen, Capillaren und Venchen, der Blutstrom wird langsam und körnig; 
wird die Kälte noch größer, so erschlaffen die Capillaren und füllen sich mit venösem 
Blut. Auf leichtes Bestreichen pflegt der Capillar- und Venchenverengung, die zum 
Nachblassen führt, eine mehrere Sekunden dauernde Erweiterung vorherzugehen. 
Stärkeres Streichen eröffnet alle Capillaren des gereizten Gebiets. Die Capillarreak- 
tionen kommen auch an Hautbezirken zustande, die durch 2proz. Novocainlösung 
lokal anästhesiert sind. Zur chemischen Reizung führt Verf. eine mit der Lösung 
gefüllte ganz fein ausgezogene, kurze Spitze einer Glascapillare in die Haut ein und läßt 
unter einem bestimmten, manometrisch gemessenen Druck ein Tröpfchen aus der Spitze 
austreten. Zur Kontrolle dienen mit Kochsalzlösung gefüllte Capillarspitzen. Adrenalin 
1: 1000 macht, örtlich appliziert, sowohl an einer Arteriole als an einer Capillare Ver- 
engung, die einige Minuten lang Verschluß und Blutstillstand bewirkt; noch nach 
45 Minuten hat die Capillare nicht ganz ihre ursprüngliche Weite erreicht. Lösungen 
von 1: 2000 und schwächer gaben an den Nagelwallcapillaren keine Wirkung, während 
die Handrückencapillaren noch auf Lösungen von 1:100000 nach einer Latenzzeit 
von 5 Minuten mit Verengung reagieren. Histamin 1: 1000 machtam Nagelwall Capillar- 
erweiterung mit Strömungsbeschleunigung, am Handrücken eine Quaddel, die unter 
1—5 Minuten dauerndem, scharfen schmerzhaftem Jucken entsteht. Ähnlich wirken 
in die Haut gestoßene Stacheln der Laporteapflanze. Pituitrin 1: 20 bis 1: 100 verengt 
nach einer Latenz von einigen Minuten die Capillaren, aber nicht so stark wie Adrenalin, 
und scheint nicht auf die Arteriolen zu wirken. Von den gefäßerweiternden Mitteln 
wirkte Acetylcholin nur auf die Arteriolen, nicht direkt auf die Capillaren, Amylnitrit 
auch etwas auf die Capillaren, Uräthan sowohl auf Capillaren als auf Arteriolen. 
Ebbecke (Göttingen)., 

Hopmann, R.: Die numerische Verteilung der weißen und roten Blutkörperchen 
innerhalb der Blutbahnen. (Med.-Klin., Univ. Marburg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 9, 8. 261—264. 1923. 

Auf Grund eigener Untersuchungen findet Verf., daß gewisse Strömungsbedin- 
gungen, welche bereits bei physiologischen Verhältnissen in der Arterie herrschen, 
in dieser eine dichtere Lagerung, ein reichlicheres Vorhandensein der Erythrocyten 
zulassen als in den kleinen Hautgefäßen und der Vene; umgekehrt verhalten sich die 
Leukocyten. Ältere und neuere Literaturangaben dazu werden kritisch besprochen. 

Hinzelmann (Albertsberg). 

Bie, Valdemar et Paul Möller: Constitution du sang humain, normal teneur 
du sang, des globules, et du sérum en extrait see. Nombre et volume des globules 
rouges. (Zusammensetzung des menschlichen Blutes, normaler Gehalt an Trocken- 
substanz des Blutes, der Erythrocyten und des Serums. Zahl und Volumen der Ery- 
throcyten.) Arch. d. malad. du cœur. des vaisseaux et du sang Jg. 15, Nr. 4, 8. 177 
bis 205. 1922. 

Die Verff. bestimmten bei je 10 gesunden Männern und Frauen den Trockengehalt 
des Blutes, des Serums, Menge der Sauerstoffabsorption durch das Blut und Hämo- 
globingehalt. Zahl der Erythrocyten und Volumen der Erythrocyten in 100 Blut- 
einheiten. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in Tabellen niedergelegt. 
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Zwischen Mann und Frau bestehen nur ganz unwesentliche Unterschiede im Trocken- 
gehalt des Serums und der Erythrocyten. Das Gesamtblut des Mannes enthält mehr 
Trockensubstanz und besitzt eine größere Kapazität zur Sauerstoffabsorption; es beruht 
dies vor allem auf dem Unterschied im prozentualen Erythrocytenvolumen bei Mann 
und Frau. Auch die Schwankungen im Trockengehalt des Gesamtblutes bei den ein- 
zelnen Individuen des gleichen Geschlechtes sind hauptsächlich durch Unterschiede 
des prozentualen Erythrocytenvolumens bedingt, nur zum Teil beruhen sie auf Ver- 
schiedenheiten des Trockengehaltes von Serum und Erythrocyten. Groll.°° 


Ley, Richard: Untersuchungen über die Agglutination der roten Blutkörperchen. 
(Physiol. Inst., Unw. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 5/6, 
8. 599—610. 1923. 

Die Agglutination der Blutkörperchen in der Blutflüssigkeit hängt von dem elek- 
trischen Ladezustand bzw. von der Dissoziation der einzelnen Eiweißkörper ab. Das 
wird dadurch bewiesen, daß die Blutkörperchen in Gegenwart verschiedener H-Konzen- 
trationen eine Agglutinationssteigerung dann erfahren, wenn auch die ihnen anhaften- 
den Eiweißkörper (Fibrinogen, Globulin, Albumin) zur Flockung neiren. Bredow. 


Liebreich, Emil: In-vitro-Versuche über Eosinophilie. Zugleich ein Beitrag zur 
Frage der Blutgerinnung und der Fibrinbildung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 5, 
8.194—198. 1923. 

Verf. konnte bei seiner genau formulierten Versuchsanordnung in jedem mensch- 
lichen Blute — unabhängig von seinem ursprünglichen Gehalt an eosinopbilen Zellen — 
bei einer ganz bestimmten Phase der „sukzessiven Blutgerinnung (Halbgerinnung)“ 
große Mengen von typischen eosinophilen Zellen und von Charcot- Leydenschen 
Krystallen innerhalb und außerhalb der Zellen nachweisen und damit die in vivo 
als lokale Eosinophilie bezeichnete Erscheinung in vitro darstellen. Es ergeben sich 
enge, bis jetzt noch nicht bekannte Beziehungen zwischen der Muttersubstanz der eosino- 
pbilen Granula und der Charcot- Leydenschen Krystalle einerseits und dem Fibrin 
andererseits. Die Eosinophilie ist nach den Ergebnissen des Verf. „der öfters einzig 
unserem Auge zugängliche Ausdruck einer fundamentalen Reaktion des Organismus, 
deren Zweck die Produktion der Fibrinbestandteile ist (fibrinöse Reaktion)“. Bei 
Krankheiten mit Erscheinungen seitens der Eosinophilen oder des Fibrins käme der 
Versuch einer Fibrintherapie (an Stelle von Bluttherapie) in Betracht. Baeuchlen. 


Kugelmass, J. Newton: Etudes physieo-chimiques sur le me6canisme de la 
coagulation du sang. Le rôle des ions. (Physikalisch-chemische Studien über den 
Mechanismus der Blutgerinnung. Die Rolle der Ionen.) (Inst. de therapeut., univ., 
Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 802—804. 1922. 

Bei der Koagulation nimmt Py zuerst sehr schnell und dann asymptotisch ab. 
Die Kurve entspricht einer Adsorptionskurve. Das Pa des Fibrins ist geringer als das 
der Ausgangsmischung. Das gilt für die Gerinnung bei Pa = 7. Geht man nicht von 
neutralen Lösungen aus, so ist die Differenz zwischen CH vor und nach der Gerinnung 
um 80 größer, je größer die Anfangskonzentration von H ist. Etwa 50%, der H-Ionen 
verschwinden bei der Gerinnung. Die Gerinnung findet nur zwischen p, 5 und 8 statt. 
Auf der sauren Seite ist die Bildung des Gerinnsels um so langsamer, je größer die 
H-Konzentration ist. Starke Konzentration an OH-Ionen verzögert noch mehr die 
Gerinnung als die erhöhte H-Konzentration. Pa = 7T ist das Optimum. Auch das 
Aussehen des Gerinnsels ändert sich, je mehr man sich vom Neutralpunkt entfernt. 
Beeinflußt wird nicht die Thrombinlösung, sondern direkt die Fibrinbildung. Der 
isoelektrische Punkt wurde bestimmt für Serumalbumin bei pz 4,7, für Serumglobulin 
4,56, für Fibrinogen Pu = 8, für Fibrin pa = 7,2. Das Gerinnungsoptimum liegt also 
am nächsten dem isoelektrischen Punkt des Fibrins. Martin Jacoby (Berlin). 

Kugelmass, J. Newton: Modifications de la concentration ionique pendant la 
@agulation du sang. (Änderungen der Ionenkonzentration während der Blutgerin- 
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nung.) (Inst. de thérapeut., uniw., Bruzelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 87, Nr. 28, S, 883—885. 1922. 

Die Gerinnung des Fibrinogens durch Thrombin besteht nicht in einer einfachen, 
physikalischen Umwandlung. Denn die Leitfähigkeit nimmt sehr ab. Zufügung von 
Na- oder Ca-Ionen zum Gerinnungsmilieu vermehrt die Leitfähigkeit, am meisten die 
Zugabe von Na-Ionen. Im Laufe der Gerinnung nimmt in allen 3 Medien die Leitfähig- 
keit ab. Während der Gerinnung werden Ca-Ionen adsorbiert, dagegen nicht Cl-Ionen. 
Die Bestimmung erfolgte in Ultrafiltraten. Das Schutzvermögen des Gerinnungs- 
systems nimmt während der Gerinnung zu. Am stärksten ist es im Serum nach Ab- 
gabe des Gerinnsels. Auch das spricht für eine Abnahme der freien Ionen. Bei der 
Gerinnung nimmt die kolloidale Stabilität zu, ebenso das Adsorptionsvermögen und 
der Dispersionsgrad. Der höchste Grad wird im Serum erreicht. Martin Jacoby., 


Feissly, R.: Étude sur action des extraits d’hypophyse sur la coagulation 
sanguine. (Hypophysenextrakte und Blutgerinnung.) Presse med. Jg. 30, Nr. 92, 
S. 997—998. 1922. 

Ein Hypophysenpräparat (,„Choay“), das eiweißfrei und koktostabil ist, wirkt 
ebenso wie andere in der gleichen Weise hergestellte Organextrakte, in vivo gerinnungs- 
fördernd, in vitro nicht. Es entspricht den Cytozyminjektionen von Bordet (Lipoide). 
Die sonstige Wirkung entspricht derjenigen schwacher Peptondosen. Das Mittel ist für 
die Behandlung von Hämoptysen im Gebrauch. H. Freund (Heidelberg). 

Asada, K.: Über den Einfluß direkter Bestrahlung der Milz mit Quarzlampen- 
licht auf das Blut. (Pathol. Inst., Uniw. Berlin.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, 
S. 723—730. 1922. 

Bei Kaninchen wurde unter aseptischen Kautelen operativ die Milz aus der Bauch- 
höhle nach außen verlagert und 20—30 Minuten lang mit Quecksilberbogenlampe 
bestrahlt. Eine Stunde später zeigte sich manchmal eine geringe Vermehrung der Ery- 
throcyten, dagegen nach 3 Stunden stets eine deutliche Vermehrung um 0,5 bis 2 Mil- 
lionen, die 6—24 Stunden danach vollständig abgeklungen war. Die Leukocyten 
verhielten sich ähnlich. Kontrollversuche zeigten, daß weder bei Dunkelheit noch bei 
Sonnenlichtbestrahlung der ektopierten Milz die gleichen Blutveränderungen resul- 
tieren. Es könnte eine toxische Beeinflussung des vasomotorischen Nervensystems 
durch Stoffe, die in der bestrahlten Milz oder im Blut gebildet werden, vorliegen oder eine 
akute Schädigung der blutzellenzerstörenden Milzfunktion. Rudolf Stahl (Rostock)., 


Albela, D.: Über die Einwirkung ultravioletter Strahlen auf die Phagocytose. 
(Kaiser Wilhelm- Akad. f. ärztl. soz. Versorgungsw., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr, 
Jg. 48, Nr. 40, S. 1347. 1922. 

- Verf. untersuchte das Verhalten der normalen Kaninchen und Meerschweinchen- 
phagocytose gegen Staphylokokken unter dem Einfluß der Quarzlampenbestrahlung. 

Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne 3 Wochen lang (4 mal wöchentlich 30 Minuten). 
Der Gehalt des Serums an Opsoninen gegen Staphylococcus pyogenes albus wurde vor, während 
und nach der Behandlung untersucht. Aus zwei Tabellen ist ersichtlich, daB die phagocytische 
Zahl (= Bakterienzahl, die 100 Leukocyten unter dem Einfluß des frischen aktiven Serums 
aufgenommen haben) während und nach der Bestrahlung fast denselben Schwankungen unter- 
worfen war wie bei normalen unbestrahlten Tieren, daß also die Bestrahlung mit ultrs- 
violettem Licht ohne überzeugenden Einfluß auf die phagooytische Zahl gegen 
Staphylokokken ist. Reichenbächer (Berlin)., 


Goodrich, H. B. and J. A. Scott: The effect of light on tissue cultures. (Der 
Einfluß des Lichtes auf Gewebskulturen.) (Biol. laborat., Wesleyan univ., Middletown.) 
Anat. record Bd. 24, Nr. 5, S. 315—319. 1922. 

In der Literatur finden sich Angaben, daß die Beleuchtung von Gewebskulturen, 
bei der Untersuchung unter dem Mikroskop, schädlich auf diese wirke. Goodrich 
weist nach, daß polychromes elektrisches Licht nicht über 270 Fuß-Kerzen keinen 
schädlichen Einfluß auf das Wachstum von Kulturen von Hühnerembryonenherzen 
hat. @. Michelsson (Narva). 
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Pineussen, Ludwig, J. L. Anagnostu und G. Zangrides: Weitere Untersuchungen 
über die Beeinflussung des Stoffwechsels durch Strahlung. (II. Med, Unw,-Klın. 
u. biochem. Abt., städt. Krankenh. a. Urban, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 31, H. 3/6, S. 410—422. 1923. 

Die Versuche knüpfen an die Untersuchungen von Pinkussohn über die Beein- 
flussung des Stoffwechsels bei Diabetikern durch die Lichtstrahlung nach vorange- 
gangener Sensibilisierung mit Farbstoffen an. Der Einfluß intensiver durchdringender 
Röntgenstrahlen bei ubiquitärer Applikation auf die Zuckerausscheidung ist gering; 
in ungefähr gleichem Ausmaße erfolgt die Wirkung auf die Ausscheidung der Aceton- 
körper. Die Lichtbestrablungen dagegen (Höhensonne oder Nitrallampe) bestätigten 
die früheren Versuche, indem sie, wahrscheinlich durch Oxydationswirkung, eine 
deutliche Abnahme des Harnzuckers ergaben, der sich eine entsprechende der Aceton- 
körper anschloß. Untersuchungen über den Einfluß der Röntgenstrahlung auf die 
Ausscheidung der Komponenten des Eiweißstoffwechsels zeigten, daß die Ausscheidung 
des Gesamtstickstoffes im Harn in der Regel kaum verändert wurde, ebensowenig 
wie im allgemeinen die Ausscheidung der Aminosäuren, der Kreatininkörper, des 
Ammoniaks und der Harnsäure. Die von der Röntgenwirkung wesentlich abweichende 
Lichtwirkung, namentlich im Hinblick auf vermehrte Stickstoffausscheidung, läßt 
Parallelen zu den unter natürlichen Verhältnissen auftretenden Avitaminosen erkennen, 
deren Ursachen zunächst noch problematisch, in weiteren Versuchen über die Grenzen 
zwischen günstiger und schädlicher Lichtwirkung nachgegangen werden soll. Kautz. 


Cullis, Winifred C., Enid M. Oppenheimer and Margaret Ross-Johnson: Obser- 
vations on temperature and other changes in women during the menstrual cycle. 
(Körpertemperatur und andere Veränderungen während der Menstruation.) (Physiol. 
dep., school of med. f. women, London.) Lancet Bd. 203, Nr. 19, S. 954—956. 1922. 

An 16 Studentinnen wurden 3—11 Monate lang täglich 2mal Temperatur und Puls 
sowie Blutdruck bestimmt. Aus den Durchschnittszahlen ergab sich, daß Temperatur 
und Puls während der Periode am tiefsten waren, dann eine Zeitlang niedrig blieben 
und kurz vor der Periode einen Gipfel hatten. Die Durchschnittsdifferenzen sind nicht 
groß — 0,5° F und 3—4 Pulse, einzelne Kurven sehr viel ausgeprägter, Blutdruck fast 
unverändert. H. Freund (Heidelberg)., 


Pathologische Physiologie : 

Gottschalk, Alfred: Umstimmung des Zellstoffwechsels als Grundlage patho- 
logischer Reaktionen. (Med. Univ.-Klin., Würzburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, 
S. 109—112. 1923. 

Gegenüber der feststehenden Bedeutung, die isolierten Organen zukommt für 
Elimination, Umprägung und Stapelung mancher, durch den Vorakt der Verdauung 
abgebauter Nahrungsmittel (Leber, Haut), wird auf die Wichtigkeit jeder einzelnen 
Körperzelle für die auf-, um- und abbauenden Prozesse hingewiesen, und es wird über 
eigene, zum Teil in Gemeinschaft mit Bieling und Isaac ausgeführte Untersuchungen 
berichtet. Als Reiz zur Beeinflussung des Zellmechanismus wurde die parenterale In- 
jektion körperfremder Substanzen, insbesondere von Proteinen, verwandt. Auf Grund 
dieser Untersuchungen sowie der aus der einschlägigen Literatur zusammengestellten 
Forschungsergebnisse kommt Verf. zu dem Schluß, daß unspezifische Reize sich in 
wohlcharakterisierten spezifischen Zellreaktionen auswirken, daß der jeweilige Zu- 
stand der Zelle bestimmend ist für das Ausmaß der Reizbeantwortung, und daß eine 
solch tiefgreifende Umstellung des Zellstoffwechsels, wie sie nach parenteraler Protein- 
zufuhr beobachtet wird, wichtigen Anteil nimmt an dem Zustandekommen mancher 
| ten Reaktionen. Im einzelnen müssen die interessanten Ergebnisse, die ge- 
eignet sind, bemerkenswerte Ausblicke bezüglich der Proteinkörpertherapie (Tuber- 
kulinwirkung, Asthma) sowie für die Erklärung infektiöser und anderer Erkrankungen 
zu gewähren, im Original nachgelesen werden. Krause (Rosbach-Sieg). 
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Gross, Walter: Der heutige Stand der Lehre von der Entzündung. (Pathol. 
Inst., Greifswald.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 8, 8. 241—243. 1923. 

Die Abgrenzung der Entzündung geschieht heute nach 3 Gesichtspunkten: ent- 
weder ätiologisch oder symptomatisch nach dem histologischen Bild oder funktionell- 
biologisch. Der erstere, der hauptsächlich klinischen Bedürfnissen entspräche, läßt 
sich nicht durchführen, weil die krankhaften Vorgänge nicht nur von äußeren Ein- 
wirkungen, sondern auch von deren Angriffspunkt, der Dauer der Einwirkung und 
dem Zustand des erkrankten Organismus usw. abhängig sind. Die üblichste Ein- 
teilung ist die symptomatische in alterative, exsudative und proliferative Entzündung, 
die aber auch stark umstritten ist und zu keiner einheitlichen Beurteilung führt. Die 
funktionell-biologische Definition geht von dem verschiedenen Ergebnis des Reaktions- 
vorgangs auf den Organismus aus (restituierende und defensive Vorgänge). Am aus- 
sichtereichsten für die Zukunft wird vielleicht die Verknüpfung von histologischen 
und Immunisierungsvorgängen werden. Rosenthal (Reinickendorf). 


Pathologische Anatomie: 


© Kaufmann, Eduard: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie für 
Studierende und Ärzte. 7. u. 8. völlig neubearb. u. verm. Aufl. Bd. 1 u. 2. Berlin 
u. Leipzig: Vereinig. wiss. Verl. Walter de Gruyter u. Co. 1922. IV, 1962 8. u. 7 Taf. 

Das rühmlichst bekannte Lehrbuch hat in den vorliegenden neuen Auflagen eine 
völlige Umarbeitung aller Kapitel und damit eine außerordentliche Bereicherung und 
Erweiterung des umfangreichen Stoffes erfahren unter Berücksichtigung auch der 
neuesten Arbeiten, was allein aus der Vermehrung der Literaturangaben um viele 
tausend Nummern erhellt. In übersichtlicher Weise ist der gewaltige Stoff in 13 Kapiteln 
geordnet, von denen im 1. Band in den ersten 6 Kapiteln die Zirkulationsstörungen, 
Blut und Lymphe, Respirationsorgane (Thymus und Schilddrüse), Verdauungsorgane, 
Knochensystem und Gelenke behandelt werden, im 2. Band im 7. bis 13. Kapitel 
Nebennieren, Harnapparat, Geschlechtsorgane, Nervensystem, Muskeln, Sehnenschei- 
den und Schleimbeutel und Haut. Ein außerordentlich reichhaltiges Literaturver- 
zeichnis und Sachregister beschließen das Werk. Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, 
die einzelnen Abschnitte kritisch zu würdigen, und würde dies auch dem für das Referat 
zur Verfügung stehenden beschränkten Raum weit überschreiten. Das groß angelegte 
Werk mit einer reichen Zahl von Abbildungen im Text und einer Reihe vorzüglicher 
farbiger lithographischer Tafeln in glänzender Weise ausgestattet, spricht für sich 
selbst und bedarf keiner besonderen Empfehlung. Der Tuberkulosearzt findet die 
verschiedenen Formen der Tuberkulose bei Besprechung der einzelnen Organe 
abgehandelt in klarer leicht lesbarer Form, die das ganze Werk auszeichnet, und 
wird bei Bearbeitung wissenschaftlicher Fragen alles finden, was in der speziellen 
Pathologie der Tuberkulose heute gelehrt und geschrieben wird, wobei ihm die reiche 
Litersturangabe ein besonders schätzenswerter Wegweiser sein dürfte. Besonders 
eingehend und glänzend ist die Tuberkulose der Lungen behandelt. Durch zahlreiche 
schöne Abbildungen wird der Text dem Verständnis des Lesers näher gebracht und 
das geschriebene Wort vortrefflich ergänzt. — Wenn wir hier in Paranthese einen 
Wunsch für eine spätere Auflage äußern dürfen, so ist es der nach einer entsprechend 
dem eben. über die Lungentuberkulose Gesagten etwas reicheren Gestaltung der Be- 
sprechung über die Tuberkulose des Kehlkopfes. — In mehr oder weniger referierender 
Form werden die verschiedenen Anschauungen über die Entstehung des tuberkulösen 
pathologisch-anatomischen Prozesses erörtert, und wie überall so wird auch hier vom 
Autor häufig auf den reichen Schatz eigener Erfahrung zurückgegriffen. Die Ashoff- 
sche Nomenklatur wird abgelehnt, ebenso die systematische Einteilung von Aschoff 
und Nicol als zu kompliziert. Kaufmann selbst schließt sich der Albrechtschen 
Einteilung in knotige, pneumonische, cirrhotische mit oder ohne Kavernenbildung 
als ihm am einfachsten erscheinend an mit dem Bemerken, daß sich ein für alle Fälle 
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gültiges Schema bei der Vielgestaltigkeit des tuberkulösen Prozesses überhaupt’ nicht 
aufstellen läßt. Wenn der Autor an anderer Stelle hervorhebt, daß die pathologisch- 
anatomische Nomenklatur vielfach unbestimmt ist und durch den neuerdings wieder 
angefachten Streit um den Entzündungsbegriff die herrschende Uneinigkeit noch erhöht 
wird, so ist dies eine an sich gewiß bedauerliche Tatsache, an der zur Zeit aber kein 
ähnliches Werk vorbeikommen dürfte. Nicht schließen möchten wir unsere Besprechung, 
ohne auf einen ganz besonderen Vorzug aufmerksam gemacht zu haben. Es sind 
dies die zahlreichen Hinweise auf klinische Daten, Krankengeschichten usw., kurzum 
der immer wieder hergestellte Zusammenhang von Theorie und Praxis, der dem 
Werk eine eigene Note verleiht und das Studium desselben auch für den ärztlichen 
Praktiker besonders lehrreich gestaltet. Zusammenfassend können wir uns dem in 
dem Vorwort angeführten Urteil eines früheren Referenten voll anschließen, daß es 
dem Verf. gelungen ist, ein Werk zu schaffen, das nicht nur ein besonders gutes Lehr- 
buch darstellt und den didaktischen Vorzug einer einheitlichen Auffassung und Dar- 
stellung besitzt, sondern auch in vorzüglicher Weise dem Wunsche eines jeden an- 
gepaßt ist, der aus irgendwelchem Grunde ein kurzgefaßtes Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie gebraucht. DaB das Werk in so glänzender Weise vom Verlag 
in dieser schweren Zeit wirtschaftlicher Krise hat hergestellt werden können, gereicht 
diesem zur Ehre und ist ein beredtes Zeugnis für die Leistungsfähigkeit des deutschen 
Buchgewerbes. Krause (Rosbach-Sieg). 


Latta, John Stephens: Congenital deficieney oí the diaphragm. (Angeborener 
Zwerchfelldefekt.) (Dep. of anat., univ. of Nebraska, coll. of med., Lincoln.) Americ. 
journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 4, S. 297—305. 1922. 


Bei dem Kinde, welches kurz nach der Geburt unter starker Cyanose einging, zeigte die 
Sektion ein völliges Fehlen der linken Zwerchfellhälfte. Ein kurzes verdic musku- 
läres Band, in dem sich der normal legte Pbrenious verzweigte, stellte den Rest der An- 
lago dar. Während die Speiseröhre und Kardia noch grade an normaler Stelle lagen, befand 
sich der Magen in der Pleurahöhle. so daß der Pylorus kopfwärts zur Kardia lag. In der Pleura- 
höhle befand sich ferner das ganze Jejunum. Colon ascendens und Coecum waren nicht an 
der lateralen Bauchwand befestigt, sondern befanden sich ungefähr in der Mittellinie. Das 
Colon ascendens machte eine U-Kurve. Das Colon transversum lag in dem oberen Teile der 
Pleurshöhle, von wo aus sich das Colon descendens scharf nach unten wendete. Das Sigmoideum 
lag mit der hypertrophischen Leber in der rechten Bauchhälite. Während ihr rechter Lappen 
hypertrophisch war, war der linke eher klein und lag in der Pleurahöhle. Von der linken Lunge 
fand sich nur ein kleiner Lappen im obersten Teile der Pleurahöhle. Die in der linken Pleura- 
höhie befindlichen Baucheingeweide hatten das Mediastinum, die Thymus und das Herz in 
die rechte Brusthälfte verdrängt. Am freien Zwerchfellende wurde ein kleines dreieckiges 
Gewebe gefunden, welches sich histologisch als akzessorische mug zeigte, wie sie sich auch 
in weiteren 29 Fällen verbunden mit linksseitigem Zwerchfelldefekt fand und als Reste der 
verwachsenen Lunge erklärt wird. Die Prognose der Mißbildung ist eine schlechte. Bei 
112 von 127 Beobachtungen ist das Todesalter angegeben. 88 starben bei der Geburt oder un- 
mittelbar nachher, aber unter den anderen finden sich Fälle, welche von 3 Tagen bis zu 70 Jahren 
lebten. Während die früh Verstorbenen an den Folgen der Mißbildung zugrunde gingen, 
starben die späteren an interkurrenten Krankheiten. Steitiner (Berlin),, 


Terris: Présentation d’une pièce anatomique: Poumon & perforations multiples 
spontanées. (Vorzeigen eines anatomischen Präparats: Lunge mit vielfachen spon- 
tanen Perforationen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, 
Nr. 34, S. 1595. 1922. 


Das Präparat stammt von einem an Lungentuberkulose Verstorbenen mit sehr aus- 
gedehnter doppelseitiger knotiger Infiltration mit Erweichungsherden und Pyopneumothorax 
der rechten Seite. Das Präparat zeigt eine enorm große Kaverne, die fast den ganzen rechten 
oberen Lungenlappen einnahm, 4 Perforationen, 2 von der Kaverne ausgehend, 2 andere von 
den Erweichungsherden stammend, die untereinander nicht in Verbindung standen, dabei 

völliges Fehlen von Pleuraverwachsungen. Diese Beobachtung bestätigt die Annahme, 

B schwerste Lungenprozesse ohne Beteiligung der Pleura verlaufen können, daß ferner bei 

l endem Pneumothorax neue broncho-pulmonale Fisteln und neue ulcerative Vorgänge 

in der Lunge sich entwickeln können. Die Vielheit der Fisteln scheint relativ selten zu sein. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Neumann, Kurt E.: Zur Praxis der Thoraxpunktion und der Rippenresektion. 
(Krankenh., Berlin-Neukölln.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 2, S. 53—54. 1923. 
Neben mechanischen Momenten und neben der Art des Ergusses ist hauptsächlich 
der zeitliche Beginn der Pleuritis ausschlaggebend, ob und in welcher Weise der Komple- 
mentärraum an den entzündlichen Veränderungen mitbeteiligt ist. Das sofort im 
Beginne der Erkrankung entstandene Exsudat steigt meist in den tiefsten Teil des 
Brustraumes, d.i. in den Komplementärraum hinein, während bei Entstehung des 
Ergusses nach mehrtägigem Krankenlager infolge oberflächlicher Atmung, insbesondere 
bei kachektischen Kranken, der Komplementärraum nicht entfaltet bzw. durch Ver- 
wachsungen verlötet wurde. Hofbauer (Wien)., 
Kreibieh, C.: Zur. Genese der tuberkulösen Riesenzellen. (Disch. dermatol. Klın., 
Prag.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, H. 3, S. 393—395. 1923. 
An tuberkulösen Lymphdrüsen des Halses konnte festgestellt werden, daß die 
Kernvermehrung in den tuberkulösen Riesenzellen durch amitotische Teilung erfolgt. 
Rosenthal (Reinickendorf). 


Hahn, Martin und Emil v. Skramlik: Serologische Versuche mit Antigenen und 
Antikörpern an der überlebenden, künstlich durchströmten Milz. (Hyg. Inst., Univ. 
Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 131, H. 3/4, 8. 315—319. 1922. 

Als Hauptergebnis der Tätigkeitsweise der überlebenden künstlich durchströmten 
Meerschweinchenleber konnte in zahlreichen serologischen Versuchen eine Verankerung 
von Antikörpern wie Antigenen an die Gewebszellen festgestellt werden. Durch diesen 
Vorgang werden die gebundenen Körper selbst nur wenig beeinflußt: In einer Leber, 
in der Bakterienagglutinine festgehalten werden, findet eine Agglutination der passen- 
den Bakterien statt, hämolytische Amboceptoren vermögen trotz ihrer Verankerung 
an die Leberzellen die zugehörigen Blutkörperchen zu beeinflussen, und zwar im Sinne 
einer stärkeren Verklebbarkeit, die zur Agglutination im Organ führt, worauf nach 
Ablauf einer längeren Zeit die Lyse folgt. Tetanolysin schädigt auch im Lebergewebe 
später durchgeleitete Blutkörperchen schwer. Alle diese Erfahrungen hatten die Frage 
nahegelegt, ob es sich dabei um Wirkungen handelt, die nur von einem Organ, der 
Leber, ausgelöst werden, oder ob etwa die Milz in gleicher Weise tätig sein kann. Leitet 
man durch eine Hammelmilz im künstlichen Durchströmungsversuche artfremde 
Blutkörperchen, so werden sie in 5 Min. agglutiniert und nach Ablauf einer weiteren 
Stunde auch schwach gelöst. Diese Wirkung ist wohl auf die Gegenwart eines Normal- 
amboceptors im Milzgewebe zurückzuführen, der sich auch in der kreisenden Flüssig- 
keit nachweisen läßt, freilich erst nach 5stündigem Durchgang durch das Organ. Ebenso 
wie Blutkörperchen werden auch Bakterien durch Agglutination im Gewebe zurück- 
gehalten, was durch ein Normalagglutinin bedingt ist. Die Milz enthält also normaler- 
weise Blutkörperchenamboceptoren sowie Agglutinine, die sich in der Leber niemals 
haben feststellen lassen. Sonst verhält sich dies Organ in serologischen Versuchen 
vielfach gleichartig wie die Meerschweinchenleber. Tetanusgift wird gebunden, aber 
nur dessen Iytische Komponente wie in der Leber, die spastische erfährt kaum eine 
Verminderung im Gegensatz zur Leber, wo sich im Tierversuch eine deutliche Abnahme 
hat feststellen lassen. Alles in allem herrscht aber eine gewisse Übereinstimmung 
zwischen Leber- und Milzfunktion in serologischer Beziehung. Das ist wohl auch einer 
der Gründe, warum die Milz im menschlichen wie im tierischen Körper leicht entbehrt 
werden kann. Emil v. Skramlik (Freiburg i. Br.).. 

Mackenzie, George M. and Emily L. Fruhbauer: On the mechanism by which 
antigen is removed from the eirculation. (Über den Mechanismus der Aus- 

‚scheidung des Antigens aus der Zirkulation.) (Dep. of med., col. of physicians a. 
surg. Columbia univ., Presbyterian hosp., New York City.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med.. Bd. 19, Nr. 6, 8. 269—271. 1922. 

Das verschiedenartige Verhalten des zirkulierenden Präcipitins sowie das Ver- 
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schwinden des Präcipitinogens aus der Zirkulation bei einer Anzahl mit Serum behan- 
delter Patienten gab Veranlassung, diese ungeklärten Befunde im Tierversuch zu 
prüfen. Angenommen wurde, daß eine intravasculäre Vereinigung von Antikörper 
und Antigen eine wichtige Rolle beim Verschwinden des fremden Serums aus der 
Zirkulation spiele. Zwölf früher immunisierten Kaninchen wurde i.v. Pferdeserum 
(3 oder 6 ccm) injiziert, 11 normalen Kaninchen wurde zur Kontrolle Pferdeserum 
injiziert, das Präcipitin und Präcipitinogen wurde jeden 2. oder 3. Tag bestimmt. 
Bei den immunisierten Kaninchen, die 3 ccm Pferdeserum erhalten hatten, war das 
Serum im Durchschnitt nach 11,2 Tagen verschwunden, bei den Kontrollen nach 
15,5 Tagen. Bei den Tieren, die 6 ccm Pferdeserum erhalten hatten, war im Durch- 
schnitt nach 13,7 Tagen bei den immunisierten, nach 16,3 Tagen bei den nichtimmuni- 
sierten das Pferdeserum in der Zirkulation nicht mehr nachweisbar. In weiteren Ver- 
suchen erhielten normale Kaninchen i.v. 6 ccm Pferdeserum und dann 2 mal große 
Dosen hochwertigen Antipferde-Kaninchenserums i. v., das fremde Serum war 7 Tage 
bzw. 9 Tage nach der Antigeninfektion im Blute noch nachweisbar. Nach diesen 
Versuchen kann die intravasculäre Verbindung von Antigen und Antiserum nur eine 
untergeordnete Rolle für die Entfernung von fremdem Serum aus der Blutbahn spielen, 
der cellulären Phase kommt vermutlich die überwiegende Bedeutung zu. Emmerich., 

Klisi€, J.: Ursprung und Fixation des Tuberkulose-Antikörpers mit besonderer 
Rücksicht auf die Chirurgie. Serbisches Arch. f. d. ges. Med. Jg. 24, H. 8/12, S. 376 
bis 386. 1922. (Serbo-kroatisch.) 

Antikörper bei der Tuberkulose werden von den Leukocyten gebildet: Lymph- 
drüsen, Knochenmark und die Milz sind die Hauptorgane für die Bildung der Tuber- 
kulosesntikörper. Eigene Untersuchungen (auf Veranlassung von Prof. Besredka) 
bei 100 Kranken mit sog. chirurgischer Tuberkulose über den Wert der Komplement- 
bindungsmethode mittels Antigen-Besredka ergaben bei der Knochentuberkulose in 
% Fällen das positive und in 6 Fällen das negative Ergebnis. Bei den Fällen mit Tuber- 
kulose der Gebärmutter, der Nieren, des Nebenhodens war das Resultat stets positiv. 
Ein Fall von Peritoneumtuberkulose reagierte positiv. Cepulic (Zagreb). 

Cummins, S. Lyle: Acquired resistance to tuberculosis: A factor in clinical 
type and prognosis. (Erworbene Widerstandsfähigkeit gegen Tuberkulose: Ein Faktor 
im klinischen Krankheitsbilde und in der Prognose.) Bristol. med. - chirurg. journ. 
Bd. 40, Nr. 147, S. 41—52. 1923. 

An den Stätten der Zivilisation, bei dem engen Zusammenleben der Bevölkerung, 
ist tuberkulöse Infektion etwas so Häufiges, daß der Mensch hier zugrunde gehen müßte, 
wenn er sich nicht durch Anpassung schützte. Im Gegensatz zu.den meisten Infektions- 
krankheiten besteht bei Tuberkulose eine „Konkurrenzsymbiose“ des Parasiten mit 
seinem Wirt, ein Zustand des Gleichgewichts zwischen den Kräften des Angriffs und 
der Verteidigung. Die „Konkurrenzfähigkeit“ der menschlichen Tuberkelbacillen- 
variiert mit der Tiergattung, der der Wirt angehört. Beim Menschen sind Parasit 
und Wirt so gleich an Stärke, daß zufällige Umstände, wie die Menge des Infektions- 
stoffes, Alter des Wirts usw. ausschlaggebend sein können, doch wirken diese Um- 
stände nur mittelbar durch ihren Einfluß auf einen komplizierten Mechanismus. Letzten 
Endes kommt es auf das Verhältnis zwischen der Konkurrenzfähigkeit auf beiden Seiten 
an. Unterschiede in der Empfänglichkeit für Tuberkulose sind nach Ansicht des 
Verf. nicht angeboren, sie beruhen auf einer durch erfolgreichen Kampf gegen die 

eitserreger erworbenen Immunität. Calmette und andere haben gezeigt, 

daß relative Immunität auch von empfänglichen Tieren erworben werden kann. Ver- 
wendung von „lebender Vaccine“ zur Erzeugung prophylaktischer Immunität beim 
Menschen wäre bei dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens nicht gerechtfertigt. 
Die Eigenschaft. Reaktivität“, „Hypersensitivität“ oder „Allergie“ bildet ein wesent- 
es Moment in dem Prozeß der Immunisierung, bestimmt die Intoleranz der Zellen 
gegen das bakterielle Protoplasma und damit die Symptome der Krankheit. Das 
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Toxin der Tuberkelbacillen ruft in dem nicht vorher infizierten Organismus keine Sym- 
ptome hervor. Sie treten erst auf, wenn Zellen und Körperflüssigkeiten gegen das Toxin 
reagieren, und die durch allergische Reaktion hervorgerufenen Veränderungen haben 
die Tendenz den Prozeß zu lokalisieren. Verf. weist darauf hin, wie die Entstehung 
der Intoleranz am Meerschweinchenauge nach Infektion durch einen Tropfen Bacillen- 
emulsion verfolgt werden kann, wie die Verschiedenheit des Krankheitsverlaufs in den 
verschiedenen Lebensaltern (Neigung zu allgemeiner Tuberkulose im Kindesalter), 
die verschiedenen Reaktionsweisen des Gewebes, Bildung von Granulationsgewebe, 
von Tuberkeln, von fibrösem Bindegewebe aus den verschiedenen Graden von Allergie 
erklärt werden können. Die Verschiedenheiten im klinischen Verhalten beruhen auf 
dem Vorwiegen des einen oder anderen der zwei Faktoren: Infektion und erworbene 
Widerstandsfähigkeit. Der Arzt achte nicht ausschließlich auf physikalische Verände- 
rungen, sondern auch auf die Anzeichen für die geringere oder größere Widerstands- 
fähigkeit und habe bei Lungenkranken die Inmannsche Einteilung im Auge, in ruhend 
fiebernde, ambulant nichtfiebernde und ambulant fiebernde Patienten. Dabei erinnere 
er sich dessen, daß ein hoher Grad von Widerstandsfähigkeit zeitweilig durch einen 
hohen Grad von Infektion verdeckt sein kann. E. Fitschen (Weyarn). 

Twort, F. W.: Diseussion on the bacteriophage (bacteriolysin). The baeterio- 
phago: The breaking down of bacteria by assoeiated filterpassing Iysins. (Dis- 
kussion über Bakteriophagen [Bakteriolysin]. Der Bakteriophage: Die Zerstörung von 
Bakterien durch ein filtrierbares Lysin.) (Laborat. of Brown inst., London.) Brit. med. 
journ. Nr. 3216, S. 293—296. 1922. 

Twort gibt eine geschichtliche Darlegung seiner grundlegenden Versuche über die 
ins Gebiet der Bakteriophagen fallenden Erscheinungen. Die ersten Resultate waren 
1916 Gegenstand einer Diskussion mit französischen, englischen und kanadischen 
Bakteriologen. Jedoch wurde damals der Erscheinung keine besondere Bedeutung 
zuerkannt. d’Hörelles Untersuchungen hält er im wesentlichen für eine Bestätigung 
seiner Resultate und bringt diese scheinbar spontane Bildung von selbstzerstörendem 
Material bei Bakterien mit gewissen Vorgängen in der Krebspathologie in Verbindung. 
Die Möglichkeit, daß es sich beim Bakteriophagen um ein ultramikroskopisches Virus 
handelt, erscheint nicht vollkommen widerlegt. Es wäre jedoch denkbar, daß es ein 
ultramikroskopisches Virus von Enzymcharakter ist. Schnabel (Berlin)., 

Bordet, J., André Gratia, J. C. G. Ledingham anå J. W. McLeod: Discussion 
on the bacteriophage (bacteriolysin). Concerning the theories of the so-called „bac- 
teriophage“. (Diskussion über Bakteriophagen [Bakteriolysin]. Zur Theorie der sog. 
Bakteriophagen.) Brit. med. journ. Nr. 3216, S. 296—299. 1922. 

Bordet stellt einige ihm von d’Herelle zugeschobene Angaben richtig. Gratia 
hält die Beobachtungen Tworts für identisch mit dem d’Herelleschen Phänomen, 
und zwar beide als Ausdruck der übertragbaren Lyse von Bakterien. Die Auffassung 
der Bakteriophagen als Lebewesen ist nicht stichhaltig. Dagegen erscheint die An- 
nahme, daß der Bakteriophage von den Bakterien selbst abstammt, durch den Parallelis- 
mus zwischen Regeneration des Lysins und der Wachstumsintensität einer Kultur be- 
gründet. Die eigenartigen Beziehungen zwischen wirksamem Prinzip und angreifbarem 
Substrat weisen auf die chemische Natur der Bakteriophagen hin. Der Bakteriophage 
-jst nicht immer ein und dasselbe Antigen. Ledingham hält die Variabilität der Bak- 
terien und die lytische Wirkung äußerst feiner, kolloidaler Bakterienproteine für die 
Grundlage der bakteriophagen Erscheinungen. Mc Leod lehnt die Deutung der Bakterio- 
phagen als Lebewesen ab, und zwar wegen ihrer relativ großen Resistenz und des Mangels 
einer Trübung in Nährmedien, die mit Bakteriophagen beschickt wurden. Schnabel. 

Putter, Erich und Sybille Vallen: Zur Natur des d’Hérelleschen Phänomens. 
(Hyg. Inst., Greifswald.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 8, S. 339. 1923. 

Auf Grund ihrer Filtrationsversuche kommen die Verff. zu dem Resultat, daß 
die Deutung des d’H érelleschen Phänomens als eine durch die Körpersäfte ausgelöstes 


a D 


Autolyse der Bakterien erschüttert erscheint; ebenso lehnen sie die Annahme eines 

lebenden Virus mit größter Wahrscheinlichkeit ab. Sie wiesen nach, daß durch die 

bloße Filtration einer Bouillon eine bakteriophage Wirkung hervorgerufen werden kann. 
Schwermann (Schömberg). 

Woltt, L.-K. et J.-W. Janzen: Action de divers antiseptiques sur le bactério- 
phage de d’Herelle. (Wirkung verschiedener Antiseptica auf den d’Herelleschen 
Bakteriophagen.) (Laborat. d’hyg., unw., Amsterdam.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 87, Nr. 34, S. 1087—1088. 1922. 

Es sollte ein Antisepticum gefunden werden, welches den Bakteriophagen zerstört, ohne 
die Bakterien zu töten. Mit einem solchen Mittel könnte man Bakterien von ihrer hypothe- 
tischen, latenten „Bakteriophageninfektion‘‘ befreien und dann feststellen, ob diese Keime 
imstande sind, ein lytisches Agens zu produzieren. Das Antisepticum wurde bisher nicht ent- 
deckt, wohl aber wurden einige mitteilenswerte Beobachtungen im Lauf der Versuche gemacht. 
Zur Anwendung gelangten folgende Antiseptica: Optochin, Eucupin, Vucin, Chinosol, Yatren, 

flavin, Rivanol, Malschitgrün. Von Bakteriophagen kamen zum Versuch: Anti-Typhus-, 
-Coli-, -Ruhr- und -Staphylokokkenbakteriophagen. Gibt man zu einem Bakterien-Bakterio- 
phagengemisch eine gewisse Menge der genannten Antiseptica und streicht nach 24stündigem 
Kontakt auf Agar aus, so entstehen keine sterilen Flecke wie in den Kontrollen. Der Bakterio- 
phage ist aber nicht tot, sondern nur in einem latenten Zustand. Andererseits vermögen 
schwache Konzentrationen (z. B. Chinosol 1: 4000) die Bakteriophagenwir zu verstärken. 
Auch Gewöhnung der Bakteriophagen an Antiseptica wurde beobachtet. von @uifeld (Berlin). , 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


© Handbuch der Tuberkulose. Hrsg. v. L. Brauer, G. Schröder, F. Blumen- 
feld. 3. umgearb. Aufl. 1. Band. Leipzig: Johann Ambrosius Barth. 1923. 
V, 884 S. u. 19 Taf. G.Z. 34. 

Das Werk erscheint als die 3. Auflage des im Jahre 1914 herausgekommenen 
Handbuches der Therapie der chronischen Lungenschwindsucht. Die 2. Auflage 
stammt aus den Jahren 1914—1922 und bestand aus 5 Bänden. Der vorliegende erste 
Band der 3. Auflage ist gegenüber seinem Vorgänger aus dem Jahr 1914 in wesentlichen 
Teilen erweitert und hat besonders, was die Ausstattung mit farbigen Abbildungen 
und Tafeln anbelangt, eine wertvolle Bereicherung erfahren. Der Band besteht aus 
einer Reihe von Abhandlungen, die aufgeführt sein mögen: Geschichte der Tuberku- 
loe von Predöhl (Hamburg), Pathologische Anatomie von Tendeloo (Leyden), 
Erreger — Ansteckungswege — Immunität von Much (Hamburg), Stoffwechsel von 
Porges (Wien), Disposition und Konstitution von Martius (Rostock), Individuelle 
Prophylaxe — Desinfektionsmaßnahmen von Clemens (Chemnitz), Statistik von 
Gottstein (Berlin), Tuberkulose in sozialer Beziehung von Kirchner (Berlin), 
Allgemeine Diagnostik von Brecke (Stuttgart), Tuberkulinreaktionen von Ritter 
(Geesthacht), Diagnostisches Röntgenverfahren von Lorey (Hamburg), Thorako- 
skopie und Laparaskopie von Jakobäus (Stockholm), Klinische Gruppierung und 
Prognostik von Kraus (Berlin). Gegenüber der vorhergehenden Auflage sind die 
Aufsätze von Porges und Clemens neu hinzugekommen. An Stelle von Meissen 
hat Kraus die gemeinsame Bearbeitung von Prognostik und klinischer Gruppierung 
übernommen. Auf alle Einzelabschnitte auch nur flüchtig eingehen zu wollen, wäre 
ein müßiges Unterfangen und würde vor allem der außerordentlichen Sorgfalt der 
Bearbeiter in keiner Weise gerecht. D. Gerhardt (Würzburg), der die 2. Auflage 
besprach, hat die Artikel von Tendeloo, Much und Martius besonders hervorge- 
hoben. Es sei mir daher gestattet, auf die Arbeiten von Brecke, Ritter und Kraus, 
die auch bezüglich der spezifischen Diagnostik und Prognostik gleiche Fragen berühren, 
etwas näher einzugehen. Brecke: Bei der Beschreibung der Entwicklung der Tuber- 
kulose im Körper gibt B. im großen und ganzen die Anschauungen von Ranke wieder 
und bezeichnet als Gemeinsames aller Forscher, die eine biologische Stadieneinteilung 
der Tuberkulose versuchen, den Gedankengang, daB die Reaktionsart des Körpers 
nach der Infektion Änderungen erfährt und daß zwischen dem ersten Auftreten der 
Tuberkulose und der isolierten Organtuberkulose ein zweites Stadium liegt, dessen 
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Krankheitserscheinungen oft deutlich, in anderen Fällen aber schwer nachweisbar oder 
in bezug auf ihren Zusammenhang mit dem Tuberkelbacillus zweifelhaft sind. Bei der 
Besprechung des Primärkomplexes wird darauf hingewiesen, daß der Typus bovinus 
in einer bemerkenswerten Zahl bei der Infektion mittels des Darmtraktus beteiligt ist. 
Die Anschauungen über das Sekundärstadium der Tuberkulose dürfen nicht dazu 
führen, daß Krankheitsbilder, deren Zusammenhang mit der Tuberkulose in keiner 
Weise sicher erwiesen ist, wie viele Gelenkerkrankungen, Entzündungen der Sehnen- 
scheiden, des Endokards, der Mandeln und sogar das Magengeschwür, in enge ätiolo- 
gische Verbindung mit der Tuberkulose gebracht werden. B. scheinen solche Lehren 
als nicht genügend begründet auf ein sehr unsicheres Gebiet zu führen. Über die Häufig- 
keit des Tuberkelbacillennachweises im Blut (besonders Liebermeister) ist das 
letzte Wort noch nicht gesprochen. Das Urteil über die Wildbolzsche Eigenharn- 
reaktion ist zurückhaltend. Aus dem abgestuften Pirquet lassen sich keine allgemein- 
gültigen Schlüsse ziehen. Für die Beurteilung des Erfolges der spezifischen Therapie 
hat sich bei der Kontrolle des Blutbildes die Beobachtung der Lymphocyten wert- 
voller gezeigt als die der Eosinophilen. Die physikalischen Untersuchungsmethoden 
werden mit ganz besonders erschöpfender Gründlichkeit und Vollständigkeit be- 
sprochen. Die Bedeutung der Hilustuberkulose scheint B. auf Grund falscher Deutung 
der Röntgenbilder überschätzt. Die tertiäre Lungentuberkulose der Erwachsenen 
geht stets von den Lungenspitzen aus. Ritter stellt den diagnostischen Wert der 
physikalischen Untersuchungsmethoden ganz oben an. Alle Tuberkulinreaktionen 
sind unbedingt spezifisch. Die Lysintheorie von Wolf- Eisner erklärt noch am 
besten das Wesen der Tuberkulinreaktion: Jedes Tuberkulin enthält mikroskopische 
Tuberkelbacillensplitter. Diese werden durch die im infizierten Körper schon ent- 
haltenen spezifischen Bakteriolysine aufgelöst. Die nun frei werdenden Endotoxine 
der Bacillenleiber bedingen die örtliche wie die Allgemeinreaktion. Aus dem Pirquet 
glaubt Ritter unter bestimmten (klinischen!) Kautelen diagnostische und prognostische 
Schlüsse ziehen zu können. Im allgemeinen kann man sagen, je stärker die Reaktion, 
je aktiver der Herd. Abweichungen sind immer möglich, da zwei Unbekannte mit 
im Spiel sind: die Aktivität des Prozesses und die Abwehrkräfte des Körpers. Die 
Conjunctivalreaktion kommt für die Praxis nicht in Betracht. Die Intracutanreaktion 
hat vor der cutanen nur den Vorzug, daß sie sich besonders für quantitative Proben 
eignet. Das Urteil über die diagnostische subeutane Tuberkulinprobe ist zurückhaltend. 
Sie soll nur bei Fieberfreien angestellt werden. Bei Verdacht einer chronischen Appen- 
dieitis soll sie ebenfalls vermieden werden. Sie ist unbedingt spezifisch. Bei richtiger 
Indikationsstellung hat Ritter weder von der Stich-, noch von der Allgemein- oder von 
der Herdreaktion irgendeine nachweisbare Schädigung gesehen. Dasselbe gilt übrigens 
auch von der Behandlung nach Ponndorf. Über den Nachweis von Herdreaktionen in 
der Lunge äußert sich Ritter außerordentlich skeptisch. Der Nachweis einer Herdreak- 
tion nach Tuberkulin sagt über klinische Aktivität oder Inaktivität nichts aus. Der Wert 
der subcutanen Tuberkulinprobe liegt ganz im allgemeinen in folgender Beurteilung: Der 
Prozeß ist um so aktiver, je kräftiger die Reaktion und je kleiner die auslösende Tuber- 
kulindosis ist. Ritter ist in der Heilstätte mit der Anwendung der subcutanen Tuber- 
kulinprobe auch aus dem Grund recht vorsichtig, weil eine besonders kräftige Reaktion 
das Vertrauen der Patienten in die Tuberkulintherapie, die Ritter für ganz außer- 
ordentlich wichtig hält, zu mindern imstande ist. Kraus: Jeder Einteilungsversuch 
der Lungentuberkulose hat neben den klinischen und pathologisch-anatomischen 
Gesichtspunkten auch die Immunitätsverhältnisse und die Konstitution zu berück- 
sichtigen. Der Grenzen des Röntgenverfahrens muß man sich bewußt sein. Rein 
klinisch sollte es genügen, zwischen proliferierend und käsig-exsudativ zu unterschei- 
den. Grundsätzlich erscheint der anatomisch-klinische Einteilungsversuch von Gräff- 
Küpferle am aussichtsvollsten. Die Einteilung nach Turban - Gerhardt ist auf- 
zugeben. Auf die Unterscheidung zwischen offener und geschlossener Tuberkulose 
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legt man prognostisch zu großen Wert. Die Bezeichnung ‚latente‘ Tuberkulose 
möchte Kraus vermieden wissen und nennt an ihrer Stelle „asymptomatisch oder 
symptomarm“. Die meisten Tuberkulosefälle des reiferen Alters erfolgen durch Rein- 
fektion. Manche infantile Infektion bleibt in der Jugend stecken (Zusammenhang 
mit Lymphatismus). Kraus kann sich auch unter Bezug auf verlockende Röntgen- 
bilder nicht davon überzeugen, daß eine initiale Spitzentuberkulose wirklich vom Hilus 
ausgeht. Auch vor der Infektion der Hilusdrüsen besteht immer ein primärer Lungen- 
herd. Beim Erwachsenen scheint Kraus die Unterscheidung in eine sich generali- 
sierende und in eine isoliert bleibende Tuberkulose sehr wichtig. In diagnostischer 
Hinsicht bezeichnet Kraus die Muchschen Formen als noch nicht spruchreif, die 
prognostische Bedeutung der Bacillämie als noch nicht abschätzbar und alle sero- 
logischen Befunde als noch recht unsicher. Die Tuberkulinresktionen bei Erwach- 
senen kann man vorsichtigst prognostisch verwerten. In der Partigenimmunisierung 
von Deycke-Much stecken vielleicht verheißungsvolle Ansätze. Konstitutionell 
sind die Lehren von Freund über die Verknöcherung der obersten Rippenknorpel 
weit überschätzt worden. Über den Zusammenhang von Schwangerschaft und Tuber- 
kulose äußert sich Kraus sehr bestimmt. In einer viel größeren Zahl, als die pessi- 
mistischen Mitteilungen der Literatur wahrscheinlich machen, wird Schwangerschaft 
und Wochenbett gut oder leidlich gut vertragen. Dieser Ausschnitt dreier wichtiger 
Abteilungen des Werkes, bei denen die persönliche Färbung der Anschauungen, die 
an keine der herkömmlichen Schablonen gebunden sind, besonders wertvoll und an- 
regend ist, vermag in keiner Weise dem Gesamteindruck nahezukommen. Dieser ist 
der einer erschöpfenden Leistung. Der Verlag hat das Seine getan, den ersten Band, 
besonders auch was das Bildmaterial anbelangt (darunter 63 ausgezeichnete Wieder- 
gaben von Röntgenbildern von Lorey), hervorragend auszustatten. Es ist ihm über- 
raschend gut gelungen. Wir erwarten mit Spannung das Erscheinen der weiteren Bände 
des Handbuches. -Desst (Stuttgart). 


Mackenzie, James: Some reasons for failure in solving problems connected 
with tuberculosis. (Einige Gründe, weshalb Tuberkuloseprobleme nicht gelöst 
werden.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, S. 12—15. 1923. 

Ein zeitgemäßes Thema, das öfter und eingehender bearbeitet zu werden ver- 
diente, als in der vorliegenden kurzen Arbeit geschieht! Mackenzie betont mit Recht 
die Schwierigkeit des Gegenstandes, wo die Verhältnisse des Erregers und die des 
erkrankenden Organismus in gleicher Weise ungemein verwickelt sind, so daß „aktiv“ 
und „reaktiv“ sehr schwer zu beurteilen sind. Dazu kommt, daß die für die in Be- 
tracht kommenden Vorgänge aufgestellten Begriffe und deren Bezeichnungen unbe- 
stimmt, unklar, zerfließend sind, teilweise ihrer Natur nach, teils unsere Erkenntnis , unser 
Wissen darüber noch recht unvollkommen ist. Hieraus folgt auch das völlige Versagen 
einer richtigen Beurteilung von Heilwirkungen und Heilung bei Tuberkulose: „Die 
heutige Medizin unterscheidet sich noch wenig vom Zeitalter abergläubischer Vor- 
stellungen mit Beschwörungen und Amuletten.“ Sollte das aber nicht zum guten Teil 
auch an der Art unserer Forschung liegen! Wir verwenden mit guten Gründen die 
induktive Methode, Beobachtung und Versuch, treiben aber doch wohl recht oft MiB- 
brauch mit ihr: Auf einseitigen, meist auch viel zu wenigen Versuchen werden wahre 
Luftschlösser von Folgerungen aufgebaut und der Menschheit angepriesen, um alsbald 
das Schicksal aller Gebäude zu haben, denen ein festes Fundament fehlt. Das wird aber 
nicht eingesehen, der Luftschloßbau geht weiter! Exakte Forschung müßte nicht nur 
ein Wort, sondern wohlüberlegtes Tun sein, gerade bei einem s0 schwierigen Gegenstand; 
dann würden wir der Lösung der Tuberkuloseprobleme doch näher kommen. Meissen. 


Garrahan, Juan P.: Die tuberkulöse Infektion. Semana méd. Jg. 29, Nr. 27, 


8. 17—34. 1922. (Spanisch.) 
Es handelt sich um eine sehr gute Zusammenstellung der durch den Tuberkelbacilius 
orgerufenen Infektion besonders beim Kinde. Der erste Abschnitt handelt vom 
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Typus humanus und bovinus, wobei die Bedeutung auch des letzteren gerade auch für das 
ind hinreichend betont wird. Sodann wird die Frage der kongenitalen und der im Kindes- 
alter durch Ansteckung erworbenen Tuberkulose und vor allem der Eingangsort des Bacillus be- 
sprochen, wobei im Gegensatz zu den experimentellen Ergebnissen, vor allem Calmettes, 
für den Menschen und auch für das Kind für die ungeheuere Mehrzahl der Fälle der Respira- 
tionsweg als Eingangspforte betont wird. Das 3. Kapitel gibt Häufigkeitsstatistiken für das 
Kindesalter und stellt insbesondere fest, daß auch in Buenos Aires die Häufigkeit, vor allem 
latenter Tuberkulose besonders in der armen Bevölkerung, nicht geringer ist als in anderen 
Großstädten, und daß auch hier die Häufigkeit bis zum Pubertätsalter allmählich zunimmt. 
Recht gut wird im nächsten Abschnitt die Tuberkulose in ihren verschiedenen Perioden ver- 
folgt, sodann, ausgehend von dem sog. Kochschen Phänomen, die Frage der exogenen und 
endogenen Reinfektion, und hieran anschließend von klinischen Gesichtepunkten aus die latente 
und aktive Tuberkulose besprochen, und endlich wird im letzten Abschnitt die Bedeutung 
der verschiedenen Zeiten des Kindesalters für die Schwere der Erkrankung dargelegt. Der 
fast, stets besonders schwere und meist tödliche Verlauf beim Säugling wird hervorgehoben, 
zugleich aber auch, auch auf Grund eigener Erfahrungen, das Vorkommen von Ausnahmen 
betont. In der zweiten Kindheitshälfte findet sich dann häufig auch geheilte Tuberkulose. 
Die Darlegungen decken sich in vielen Punkten mit den bekannten Forschungen der Freiburger 
Schule, welche dem Verf. unbekannt zu sein scheinen. Auch auf die bedeutsamen Untersuchun- 
gen Rankes wird wenig Bezug genommen. @. Herxheimer (Wiesbaden)., 

Koch, Jos. und W. Baumgarten: Die experimentelle Erzeugung der Halslymph- 
drüsentuberkulose durch orale und conjunetivale Infektion und ihre Beziehungen 
zu den Erkrankungen der übrigen Organe insbesondere der Lungen. (Inst. 
„Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, 8. 477 
bis 513. 1923. 

Die Frage nach den Infektionswegen der Tuberkulose ist, namentlich was die 
Lungentuberkulose anlangt, noch so wenig befriedigend gelöst und bietet noch so viel 
Dunkles, daß die endgültige Lösung die Sonderforschung immer wieder anregt. Auch 
die Flüggeschen Tröpfchen haben offenbar eine solche Lösung noch nicht gebracht, 
mindestens wenn man mit ihrer Einatmung die unmittelbare Infektion tieferer Ge- 
biete der Lungen, d. h. der feinen Luftdrüsenverzweigungen, wohl gar der Alveolen 
erklären will: Das ist doch rein physikalisch eine äußerste Unwahrscheinlichkeit, um 
nicht zu sagen, Unmöglichkeit, da die schwebenden Tröpfchen zweifellos schon in den 
obersten und oberen Luftwegen von der feuchten Schleimhaut aufgefangen werden, 
zumal die rasch abnehmende Kraft des Luftstroms sie nicht allzuweit in genügender 
Bewegung hält. Versuchsanordnungen, wie sie von Cornet für trockenes, von anderen 
für künstlich zerstäubtes Infektionsmaterial gewählt wurden, und die dann beweisen 
sollen, daß trockner Staub oder staubartige Flüssigkeit doch bis in die Alveolen ge- 
langen, entsprechen schon durch die Massenhaftigkeit des Materials und durch die 
Gewaltsamkeit seiner Einverleibung der Wirklichkeit so ganz und gar nicht, daß ihre 
Beweiskraft verschwindend gering erscheint. Bereits v. Behring nahm deshalb eine 
Infektion vom Munde bzw. von den Rachengebilden aus an, hauptsächlich durch 
bacillenhaltige Kuhmilch. Die Verff. vorliegender Arbeit weisen darauf hin, daß es 
Jos. Koch und B. Möllers gelungen ist, durch eine „orale“ Infektion bei Kaninchen 
eine isolierte, hauptsächlich auf die Oberlappen beschränkte, chronisch verlaufende 
und der menschlichen Lungentuberkulose ähnliche Erkrankung zu erzeugen. Sie 
haben dann selber einen großen Teil ihrer Versuchstiere (Meerschweinchen und Kanin- 
chen) per os infiziert, und versuchen nun festzustellen, wie häufig eine solche Er- 
krankung sich durch Fütterung erzielen läßt und welchen Weg die Infektion dabei 
einschlägt. Vermittels einer einfachen Versuchsanordnung, Einträufelung einer Bacillen- 
emulsion in die Mundhöhle, konnte sie bei diesen Tieren ein typisches Krankheits- 
bild, eine Halsdrüsen- und Lungentuberkulose erzeugen. Die Drüsenerkrankung gleicht 
der menschlichen Skrofulose. Ein Teil der in die Mund- und Rachenhöhle eingeführten 
Bacillen wird also schon im oberen Gebiete des Verdauungstraktus von der Schleim- 
haut aufgenommen; die Resorption geht auf dem Wege der Lymphbahnen vor sich, 
und die Erreger gelangen dann mit der Lymphe in den Ductus cervicalis und in den 
Blutkreislauf, also in das rechte Herz und von da in die Lunge. Zu den tracheobron- 
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chislen Drüsen (Hilus) können sie unmittelbar aus den Halsdrüsen nicht gelangen, 
da zwischen beiden Gruppen keine Verbindung besteht. Die Verff. glauben, daß man 
sich die Entstehung der menschlichen Skrofulose recht wohl entsprechend dieser experi- 
mentellen Halsdrüsentuberkulose bei Meerschweinchen und Kaninchen denken könne, 
und sekundär entwickele sich dann die Lungentuberkulose. Dasselbe Bild einer Hals- 
drüsentuberkulose mit sekundärer Lungentuberkulose entsteht nach ihnen, wenn 
die Infektion von der Augenbindehaut erfolgt, auf deren Bedeutung als Eingangspforte 
bekanntlich Calmette hingewiesen hat: Nach Most fließt die gesamte Lymphe 
des Kopfes durch die Lymphgefäße des Halses in die Vena cava superior. Die Verff. 
glauben, daß die Tuberkelbacillen auch unter den natürlichen Verhältnissen häufiger 
als man bisher angenommen hat von der Bindehaut des Auges aus in den Organismus 
gelangen. Geschieht hier die Infektion mit nur sehr wenigen Keimen, so können diese 
die Drüsenfilter durchdringen, ohne daß die Drüsen erkranken, aber aus den von den 
Endothelien der Lungencapillaren aufgenommenen Bacillen können sich dann typische 
Tuberkelknötchen entwickeln: Die Lunge ist das Organ, in dem die Bacillen am 
ehesten haften, und eine isolierte Lungentuberkulose kann entstehen, gleichviel wo 
die Aufnahme der Erreger stattgefunden hat. Die Verff. meinen, daß ihre Versuche 
mit conjunctivaler Infektion mit Sicherheit bewiesen habe, daß eine solche isolierte 
Lungentuberkulose erzeugt werden kann, ohne daß Fütterung oder Inhalation eine 
Rolle spielt. Meissen (Essen). 
Baumgarten, W.: Vergleichende experimentelle Untersuchungen über die Ent- 
stehung der Lungentuberkulose durch Fütterung (orale Infektion) und Inhalation., 
(Ins. „Robert Koch‘‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, 
N. 514—538. 1923. 
Die Arbeit ist eine Ergänzung der vorher besprochenen von Jos. Koch und 
W. Baumgarten. Verf. führt uns zunächst die Geschichte der alten Streitfrage 
kurz vor, ob die Lungentuberkulose auf Inhalation oder auf Fütterung zurückzuführen 
ist, und erwähnt vor allem v. Behring und Calmette, sowie Hara als Gegner der 
Inhalationslehre. Flügge u. a. leugnen die Möglichkeit einer oralen und conjunctivalen 
Infektion nicht, legen ihr aber keine wesentliche Bedeutung bei und halten an der 
Inhalation fest. Findel hat sehr lehrreiche Versuche über Inhalationsinfektion bei 
Meerschweinchen angestellt nach einer besonderen Zerstäubungstechnik, die eine ge- 
naue Dosierung der zur Wirkung kommenden Bacillenmengen erlaubt; er konnte 
eine isolierte Lungentuberkulose erzeugen, die er als reine Inhalationsinfektion auf- 
faßt. B. hat diese Versuche in gleicher Weise nachgeprüft, und kommt zu dem Ergebnis, 
daß die Inhalationstuberkulose des Meerschweinchens in Wahrheit eine Kontakt- 
infektion auf der breiten Fläche der Schleimhäute der oberen Luftwege ist, wie es 
auch die obengenannten Autoren annehmen, und die durch den genauen Nachweis 
der Lymphbahnen in der Arbeit von Jos. Koch und W. Baumgarten eine neue 
Stütze erhält. Die Möglichkeit, daß beim Einatmen eines mit der Findelschen Technik 
erzeugten dichten Bacillennebels Bacillen auch in die Lunge der Versuchstiere gelangen 
können, leugnet Verf. nicht: Aber in der Regel werden die bacillenhaltigen Tröpfchen 
zunächst von den Lymphbahnen der Schleimhäute der oberen Luftwege (Nase und 
Rachen) aufgenommen und auf diesem Wege dem Blute zugeführt. Es wird schwer 
halten, dieser Auffassung zwingende Einwände entgegenzustellen. Meissen (Essen). 
Flügge, C.: Bemerkungen zu den vorstehenden Arbeiten von Jos. Koch und 
n über Entstehung der Lungentuberkulose durch orale Infektion und 
ion. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, S. 539—546. 1923. 
Es war zu erwarten, daß Flügge zu den Ergebnissen der Arbeiten von Koch 
ud Baumgarten Stellung nehmen würde, und es ist sehr dankenswert, daß er es 
in ziemlicher Ausführlichkeit getan hat.: Er betont zunächst, daß er die Möglichkeit 
tiemals geleugnet habe, daß seine Tröpfchen auch eine Kontaktinfektion von Mund 
und Rachen aus bewirken könnten, aber die Inhalationsinfektion sei doch bei weitem 
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die bedeutungsvollste, und scheine ihm durch zahlreiche Untersuchungen erwiesen. 
Im übrigen sei er Hygieniker und nicht Anatom, und es könne ihm ziemlich gleichgültig 
sein, wenn die Tröpfchen tatsächlich in stärkerem Maße andere Infektionswege nehmen 
als die Inhalation, an der er festhalte: Praktisch und prophylaktisch würde nichts da- 
durch geändert, ob die Infektion bronchial oder oral geschehe. Die orale Infektion 
erfordere übrigens sehr große Dosen, und sei deshalb nicht einwandfrei; die conjunc- 
tivale Infektion werde in ihrer Bedeutung jedenfalls sehr überschätzt. Fl. führt noch 
einige Gründe für die Inhalationsinfektion an, beispielsweise den angeblich mehrere 
Meter in der Sekunde starken Inspirationsstrom, der die schwebenden Tröpfchen 
mit großer Energie aus weitem Umkreis in Mund und Nase hinein- und vom Auge 
fortführe. Sehr zwingend ist dieser Grund wohl nicht, da dieser wohl überschätzte 
Luftstrom (wenigstens für die gewöhnliche Atmung) doch nicht fortwährend, sondern 
mit Unterbrechungen wirkt. Eine völlige Klärung der Frage ist offenbar noch nicht 
erreicht, zumal auch die längst bekannte, von Ribbert wieder betonte Tatsache 
in Betracht kommt, daß die unverletzte Schleimhaut von irgendwie auf sie gelangte 
Bacillen u. dgl. durchwandert werden kann. Das erschwert sicher die exakte Beurteilung 
der Infektionswege vielfach. Jedenfalls bleiben die Arbeiten von Klein und Baum- 
garten sehr wichtig. Meissen (Essen). 

Flügge, C.: Hustentröpfchen und Tuberkuloseinfektion. (Erwiderung auf den 
Aufsatz von Dr. @. Seiffert.) Münch. med. Wochenschr. Jg.70, Nr. 6, S. 181. 1923. 

Verf. bezeichnet Seifferts neue Methode als Rückschritt, tadelt in heftigen 
polemischen Wendungen die eusführliche Bestätignng der bisherigen Versuche aus 
seiner Schule. Da er noch nie einen Genickstarrekranken nießen sah, will er Seifferts 
Vermutungen über die Bedeutung der Tröpfcheninfektion bei dieser Krankheit ein- 

hränkt wissen. Auch Seifferts Ansicht über die Bedeutung der Tröpfchen in der 
Obecraring der Tuberkulose findet nicht Verf.s Beifall. Endlich werden auch noch 
die zum Schutz gegen die Tröpfchenverbreitung von Seiffert vorgeschlagenen Maß- 
nahmen als Spielerei bezeichnet. (Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 432). Neuer 

Seiffert, G.: Gegenäußerung zu Prof. C. Flügges Erwiderung. Münch. med. 
Wochensehr. Jg. 70, Nr. 6, S. 181—182. 1923. 

Verf. stellt Flügges Behauptungen durch Hinweis auf mehrere Stellen seiner 
Arbeit richtig. Bessere Vorschläge als seine ‚‚Spielerei‘‘ sind noch nicht gemacht. 
Handvorhalten beim Husten dürfte nicht eben hygienisch sein. Neuer (Charlottenhöhe) 

Lederer, Kurt: Über Geflügeltuberkulose des Menschen mit Polyeythämie. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 1, 8. 23—38. 1922. 

Bericht über eine 49jährige Patientin, bei der die klinische Diagnose auf Polycythämie 
lautete, bei der dann aber der pathologische Befund ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen 
an e, Niere, Milz und Leber ergab. Die Eigenart der Veränderungen, das Fehlen eigent- 
licher Verkäsung und das Auftreten von Nekrobiosen, der auffallend starke Reichtum der 
tuberkulösen Herde an Tuberkelbacillen unter anderem legte den Verdacht nahe, daB es sich 
bei den Erregern nicht um den Typus humanus, sondern um den Typ gallinaceus handle. Durch 
den Vergleich mit einem von Lipschütz beschriebenen Fall sieht Verf. diesen Verdacht 
bestätigt. Charakteristisch ist das massenhafte Auftreten der Tuberkelbacillen im Gewebe 
und ihre vorwiegend intracelluläre Lagerung. Nach dem morphologischen Verhalten ist der 

us gallinaceus von dem Typus humanus nicht zu unterscheiden, für ersteren ist aber die 
leichte Färbbarkeit charakteristisch. Verlauf der Krankheit ziemlich rasch unter dem Bilde 
der Septicämie. Die Polycythämie ist nicht durch verminderten Abbau der roten Blutkörperchen 
in der krankhaft veränderten Milz bedingt, sondern durch eine gesteigerte Neubildung zu er- 
klären, die möglicherweise durch die Infektion mit Geflügeltuberkelbacillen verursacht ist. 
Es kommt zu einer starken Schädigung der Erythrocyten, die dann eine gesteigerte Proliferation 
des Knochenmarks im Gefolge hat. Michels (Reiboldsgrün). 


Cain, Andr& et Pierre Hillemand: La tuberculose de primo-infection chez 
Padulte. (Tuberkulose als Primärinfektion beim Erwachsenen.) (Serv. dw doceur 
Bensaude à l’hôp. Saint-Antoine, Paris.) Ann. de méd. Bd. 13, Nr. 1, S. 39—56. 1923. 

Wir sind gewohnt, die Lungentuberkulose des Erwachsenen als Sekundärinfektion 
von alten, bereits lange vorhandenen Infektionsherden aus zu betrachten. Daß das 
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immer und ausschließlich die richtige Deutung sei, ist freilich noch niemals behauptet 
worden: Bei Völkerschaften, die nicht wie die zivilisierten europäischen und amerikani- 
schen Länder von der Tuberkulose durchseucht sind, ist das Vorkommen von Primär- 
infektion sogar selbstverständlich, in Frankreich hatte man während des Krieges 
bei den afrikanischen Truppenteilen, den ‚‚schwarzen“ Franzosen, Gelegenheit genug 
zu einschlägigen Beobachtungen. Aber beim erwachsenen europäischen Weißen blieb 
die Sache doch problematisch. Die Verff. beschreiben nun einen Fall, bei dem es sich 
anscheinend wirklich um eine Lungentuberkulose als Primärinfektion gehandelt hat. 
Er betraf eine 22jährige junge Frau, die, vorher anscheinend stets gesund, unter dem 
Bilde einer schweren akuten Pneumonie erkrankte und daran starb. Der Verlauf 
bot manches Besondere, aber intra vitam fand sich kein bestimmter Anhalt für Tuber- 
kulose, den erst die Sektion lieferte: Rechte Lunge fast vollständig, linke nur in der 
Spitze durchsetzt von bronchopneumonischen Knoten und Knötchen, zum Teil in 
Verkäsung, und reichlich Tuberkelbacillen enthaltend. Die Hilusdrüsen waren stark 
vergrößert, enthielten aber keine verkalkten, also alten Knötchen; alte Herde fanden 
sich überhaupt nirgends in der Lunge. Als primärer Herd wurde ein feiner käsiger 
Knoten im rechten Oberlappen nahe der Fissur angenommen. Es lag also eine akute 
pneumonische Tuberkulose vor, wie sie klinisch wohlbekannt ist. Verff. sind ihrer 
Sache nicht völlig sicher, obwohl das Ergebnis der Sektion, das anscheinend völlige 
Fehlen älterer Herde, für ihre Annahme spricht; sie meinen aber behaupten zu dürfen 
daß es derartige tuberkulöse Primärinfektionen beim Erwachsenen auch in den Kultur- 
ländern gebe, wenn sie auch selten sein mögen, und wenn man mehr darauf achte, 
werde man wohl solchen Fällen auch häufiger begegnen. Meissen (Essen). 


Sartori, Guiseppe Mario; Alcune considerazioni sulla tubercolosi in Africa. 
(Einige Bemerkungen über die Tuberkulose in Afrika.) Lotta antitubercolare Jg. 3, 
Nr. 1, S. 14—15. 1922. | 

Verf. hatte Gelegenheit, ein Eingeborenenviertel zu besuchen und dort die ganz 
unhygienischen Verhältnisse und den raschen Verlauf eines Falles von Tuberkulose 
zu beobachten. Ganter (Wormditt). 


Carter, H. G.: Further observations on pulmonary tuberculosis among negroes. 
(Weitere Beobachtungen über Lungentuberkulose bei Negern.) Americ. review of 
tubercul. Bd. 6. Nr. 11, S. 1002—1007. 1923. 

Verf. stellt sich die Aufgabe, an dem Material eines Sanatoriums an Negern wäh- 
rend 31; Jahren einen Vergleich zu ziehen zwischen den Behandlungserfolgen bei 
Weißen und bei Negern. Er kommt zu dem Ergebnis, daß bei frühzeitig einsetzender 
Behandlung in einem großen Prozentsatz, auch bei den wenig gegen Tuberkulose wider- 
standafähigen Negern, gute Erfolge erzielt werden. Der Grund für die hohe Mortalität 
liegt darin, daß den Negern die durch Kindheitsinfektion erworbene relative Immunität 
fehlt. Mulatten zeigen durchweg eine bessere Resistenz gegen Tuberkulose als Neger. 
Die Komplikation mit Syphilis verschlechtert diePrognose. C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Rauffauf, C. J.: Über die Veränderung des weißen Blutbildes im Verlauf der 
üsgnostischen Tuberkulinanwendung bei Lungentuberkulose. (Beitrag zur Tuber- 
kulinbehandlung.) (I. med. Klin., Univ. München.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 58, 
H. 4, 8. 394—404. 1922. 

Elf Fällen von inaktiver und 13 Fällen von aktiver Tuberkulose werden 0,1—0,5 
-10-5,0 mg Alttuberkulin Höchst in 48stündigen Intervallen bis zum Auftreten 
äner allgemeinen oder Herdreaktion eingespritzt, nachdem vorher die Pirq uetsche 
Probe mit unverdünntem Alttuberkulin angestellt worden war. Lymphocytose mit 
oder ohne Eosinophilie wird als günstig und zur spezifischen Behandlung ermunternde 

ktion angesehen, bei Neutrophilie mit oder ohne Leukocytose, begleitet von Links- 
verschiebung bei fehlender Eosinophilie, ist größte Vorsicht bei spezifischer Therapie 
am Platze, wenn sie überhaupt angewendet wird. Die Reaktion der weißen Blutkörper- 
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chen ist feiner als die anderen Reaktionsarten und geht ihnen in vielen Fällen voraus, 
besonders der Fieberreaktion. Hinzelmann (Albertsberg). 


Wiechmann, Ernst: Miliartuberkulose und sekundäre Myeloblastose. (I. med. 
Klin., Univ. München.) Med. Klin. Jg. 18, Nr. 34, S. 1086—1087. 1922. 

An Hand eines klinisch und pathologisch-anatomisch beobachteten Falles wird 
der Nachweis zu erbringen versucht, daß eine Miliartuberkulose durch Schädigung 
des hämatopoetischen Apparates zur Bildung einer akuten Myeloblastenleukämie 
(sekundäre Myeloblastose im Sinne Lubarschs) führen kann. Rosenthal. 


Kaplanová, Milada: Tätigkeit der Lymphocyten bei Tuberkulose-Prozessen. 
Časopis lékařův českých Jg. 61, Nr. 52, S. 1246—1248. 1922. (Tschechisch.) 

Bei einem Falle von tuberkulöser Pleuritis fand man im Exsudat Lymphocyten, 
die von einem Kranz miteinander verklebter Erythrocyten umgeben waren, zu denen 
sie zahlreiche pseudopodienartige Protoplasmafortsätze aussandten. (3 Abb.) 

F G. Mühlstein (Prag). 

Doskočil, Ant.: Phagocytose bei Tuberkulose. Casopis lékařův českých Jg. 62, 
Nr. 6, S. 141—144. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor hat die Versuche Bergels speziell bezüglich der tuberkulösen Reinfek- 
tion nachgeprüft und kommt zu dem Resultat, daß die Behauptungen Bergels insoweit 
richtig sind, daß die Bacillen lebend von großen, einkernigen Zellen verschluckt werden 
und hierbei verschiedene Veränderungen durchmachen, die sich in einer Änderung 
der Färbbarkeit äußern. Zu einer Vernichtung des Mikroben oder zu einer merklichen 
Abschwächung seiner Virulenz kommt es aber weder bei der primären Infektion, 
noch bei der Superinfektion. G. Mühlstein (Prag). 


Weil, Mathieu-Pierre: Les troubles du métabolisme azoté chez les tuberculeux 
pulmonaires. (Störungen im Stickstoffumsatz bei Lungentuberkulose.) Bull. méd. 
Jg. 36, Nr. 6, S. 93—95. 1922. 

Arbeit aus dem Laboratorium von Prof. Bezangon über das gegenseitige Ver- 
halten an N-Gehalt im Blut und N-Ausscheidung im Harn, deren zahlreiche Einzel- 
heiten sich für ein kurzes Referat nicht eignen. Bauer (Emmendingen). 


Fishberg, Maurice: The tonsils in the tuberculous. (Die Tonsillen bei der Tuber- 
kulose.) (Montefiore hosp. f. chronic dis., New York.) Med. clin. of North America 
(New York-Nr.) Bd. 6, Nr. 3, S. 657—663. 1922. 

Verf. berichtet über einen Kranken, bei dem gewissermaßen eine Wechselbeziehung 

zwischen seiner Tuberkulose und den oberen Luftwegen bestand, indem nämlich während 
der akuten Schübe der Tuberkulose seine oberen Luftwege von „Erkältungskatarrhen“ 
freiblieben und umgekehrt litt er an Schnupfen, Halsentzündungen usw., wenn sich 
die Tuberkulose im Stadium der Latenz befand. Dementsprechend beobachtete der 
Verf. in Zeiten akuter Katarrhe unter den Angestellten im Lungensanatorium, daß 
aktive, progrediente Tuberkulosen verschont blieben oder nur leicht verlaufende 
Erkrankungen bekamen; leichte, latente Tuberkulosen dagegen mehr oder weniger 
schwer erkrankten und eine langsame Rekonvalescenz mit allen typischen Erscheinungen 
durchmachten. Ähnliche Beobachtungen machte Verf. während der Influenzapandemie 
1918—1920. Er bringt diese gewisse Immunität der Tuberkulose zu akuten Katarrhen 
mit den meist kleinen atrophischen Tonsillen und dem in Rückbildung begriffenen 
adenoiden Gewebe des Rachens, der Zunge usw. in Verbindung — und umgekelırt 
stellt er fest, daß Kranke mit Hypertrophie des Iymphatischen Gewebes an leichter 
verlaufender Tuberkulose litten, schwere Tuberkulosen sich mit Atrophie des Wal- 
deyerschen Schlundringes vergesellschafteten. Verf. zieht daraus seine Schlüsse be- 
züglich der chirurgischen Entfernung der Tonsillen. Verf. sah nicht selten nach Ton- 
sillektomie Auftreten einer Kehlkopftuberkulose. Verf. verwertet weiter die Be- 
schaffenheit des Iymphatischen Gewebes zur Stellung der Prognose unter Berücksich- 
tigung der oben erwähnten Befunde. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Codina Castellvi, Jose: Eine kleine Grippeepidemie in der Heilstätte Valde- 
latas und die Immunität der Tuberkulösen im Vergleich zu den Nichttuberkulösen. 
Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 171.8. 197—202. 1922. (Spanisch.) 

Von der Grippeepidemie, die im Winter 1919/20 in Madrid herrschte, wurde auch 
die 15 km von der Stadt entfernte Lungenheilstätte heimgesucht. Unter den 46 Tuber- 
kulösen (22 Männern, 24 Frauen) und dem 21 Personen zählenden Personsl kamen 
12 Fälle von Grippe vor. Die Tuberkulösen stellten 5 Fälle = 13,04%, das Personal 
7=33,33%. Es erkrankten also ungefähr dreimal soviel Gesunde als Tuberkulöse 
an der Grippe. Von den Tuberkulösen erkrankte nur der zehnte Teil, von den Ge- 
sunden aber der dritte Teil. Weiter zeigte sich, daß die Tuberkulösen zuletzt erkrankten, 
daß die Grippe bei ihnen leicht verlief, und daß keine Komplikationen eintraten. Verf. 
sieht den Grund für diese Erscheinung darin, daß die Tuberkulösen schon früher einmal 
eine Grippe überstanden haben können, in erster Linie aber darin, daß sie in der Heil- 
etätte einer streng hygienisch-diätetischen Lebensweise unterworfen sind, während 
das in der gleichen Weise in den allgemeinen Krankenhäusern und Kliniken, von den 
unter der Bevölkerung lebenden Tuberkulösen ganz abgesehen, nicht der Fall ist. 
Deshalb hat auch da die Grippe nach der allgemeinen Erfahrung eine verschlimmernde 
Wirkung auf die Tuberkulose. Ganter (Wormditt). 


Lelong, Marcel et E. Rivalier: Syphilis et tuberculose: L’anergie syphilitique. 
(Syphilis und Tuberkulose: Syphilitische Anergie.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 327—328. 1923. 

Um die Vermutung, daß eine Erkrankung an Syphilis den Ausbruch einer Tuber- 
kulose begünstigt, biologisch zu begründen, wurde untersucht, ob die Syphilis zu den 
sog. „anergisierenden“ Krankheiten gehört. Bei 40 Fällen sekundärer Syphilis war 
die Pirquetreaktion 20 mal negativ, 8 mal schwach positiv gegen 90%, positiver Reak- 
tionen bei normalen Erwachsenen. Vom Primäraffekt an nehmen die negativen Cutan- 
reaktionen zu, erreichen beim Ausbruch der Roseola ihr Maximum, um dann langsam 
wieder abzunehmen. Antivenerisch Behandelte zeigen häufiger positive Pirquetreaktion 
als Unbehandelte. Wiederholt man die Cutanprobe, so kann deren Positivwerden während 
der antivenerischen Behandlung beobachtet werden. Bei latent tuberkulösen Syphi- 
litikern bleibt die Reaktion länger negativ als bei nichttuberkulösen. Weleminsky. 


Bernard, Léon, Bar, Emile Sergent et Wallich: Suite de la discussion sur les 
rapports de la tuberculose et de la grossesse. (Fortsetzung der Aussprache über die 
Beziehungen zwischen Tuberkulose und Schwangerschaft.) Bull. de l’acad. de med. 
Jg. 86, Nr. 42, S. 579—606. 1922. 

Bernard betont, daß bei 18% seiner weiblichen Kranken der Beginn der Tuberkulose 
mit Schwangerschaft oder Geburt zeitlich zusammenfiel. Unter 81 Fällen traten die ersten 
tuberkulösen Erscheinungen 22 mal während der Schwangerschaft, 33 mal nach der Entbindung 
sul, während sich eine ältere Tuberkulose 15 mal während der Schwangerschaft und 11 mal 
nach der Entbindung verschlimmerte oder von neuem aufflackerte. Er sieht noch nicht ganz 
klar, ob der künstliche Abort bei Tuberkulose vom wissenschaftlichen wie vom gesetzlichen 
Standpunkte aus berechtigt ist und lehnt es ab, das Ergebnis der Pirquetprüfung als Kriterium 
dafür angesprochen zu wissen, ob im einzelnen Falle die Schwangerschaftsunterbrechung an- 
eeigt ist oder nicht. Das Nähren ist tuberkulösen Frauen zu verbieten. Offentuberkulöse 

ütter sind dauernd von ihren Kindern zu trennen. — Bar: Der Eintritt einer Schwanger- 
schaft ist bei jeder im Augenblicke der Empfängnis an beginnender Tuberkulose leidenden 
als ernstes Ereignis zu betrachten, kommt bei jeder an doppelseitiger vorgeschrittener 
ntuberkulose Leidenden einer Katastrophe gleich und muß auch bei jeder Tuberkulose- 
bedrohten als tatsächliche und zuweilen sehr schwere Gefahr angesehen werden. Danach haben 
wr unser Verhalten einzurichten. — Sergent: Klinische Beobachtung allein kann uns keine 
allgemeinen Richtlinien liefern, ausschlaggebend darf nur der Nachweis der Kochschen 
eillen im Auswurf sein. Ergibt aber die klinische Beobachtung bei einem Falle mit positivem 
Gllenbefunde eine Verschlimmerung des Lungenleidens, sind wir zur Schwangerschafts- 
wterbrechung berechtigt. Wir sollten aber dahin streben, daß die Opferung eines kindlichen 
Lebens eine Ausnahme bleibt. — Wallich: Ein von der geburtshilflichen Gesellschaft der 
mie eingesetzter Ausschuß hat sich dahin ausgesprochen, daß Anpreisung, Einfuhr 

und Verkauf empfängnisverhütender Mittel in Frankreich zu verbieten sei. Scherer. 
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" Eteheverry Boneo, F.: Tuberkulose und Sehwangerschaft. Semana méd. 
Jg. 30, Nr. 1, 8. 24—28. 1923. (Spanisch.) | Ä 

Verf. gibt die Erfahrungen wieder, die er bei 30 tuberkulösen Schwangeren im 
Krankenhaus Vicente Lopez in Buenos Aires gemacht hat. i 

Der Einteilung der Tuberkulose legt er das Turban-Gerhardtsche Schema zugrunde. 
7 Schwangere befanden sich im 1. Stadium der Tuberkulose. Bei 5 davon bestand die Schwan- 

gerschaft 6-8, bei 2 1—2 Monate. Von den 7 Kranken wurden 4 geheilt entlassen, bei 3 machte 
die Besserung erhebliche Fortschritte. 8 Schwangere befanden sich bei der Aufnahme im 2. Sta- 
dium. Bei 7 bestand die Schwangerschaft 4-6 Monate, bei einer 1 Monat. 3 wurden geheilt, 
2 sehr gebessert entlassen, 3 befinden sich noch in Behandlung, sind aber auch bedeutend ge- 
bessert. Das 3. Stadium zeigten 15 Schwangere, wovon 7 mit einer Schwangerschaftsdauer 
von 6-8, 6 mit einer solchen von 4-5, und 2 mit einer solchen von 2 Monaten. Von den 
15 Kranken starben 9, wovon 5 Kehlkopfkomplikationen und 4 Granulome aufgewiesen hatten. 
Von den übrigen 6 sind 2 gebessert, bei 2 ist der Zustand gleichgeblieben, bei 2 verschlechtert. 

Die Behandlung gestaltete sich individuell verschieden: Pneumothorax, Tuberkulin, 
Liegekur, Licht, Jod, Arsen usw. Der künstliche Abort und die Frühgeburt fanden 
ihre Anzeige nur in einer schwachen Konstitution des Körpers und da, wo sich zur 
Bacilleninfektion noch von der Schwangerschaft aus bedingte toxische Symptome 
hinzugesellten. Verf. schließt mit der Ermahnung, daß die Mutterberatungsstellen, 
die öffentlichen und privaten Kliniken ihr Augenmerk bei der Untersuchung auch auf 
den Zustand der Lungen richten sollten, damit möglichst frühzeitig eine etwa nötige 
Behandlung eingeleitet werden kann. Ganter (Wormditt). 

Müller, Vilém: Berechtigung des Abortus bei Lungentuberkulose. Časopis 
lékařův českých Jg. 62, Nr. 2, 8. 34—38. 1923. (Tschechisch.) 

Die Tuberkulose übt auf die Gravidität weder einen günstigen, noch einen ungün- 
stigen Einfluß aus. Sie wird in der Gravidität nur dann progredient, wenn sie auch 
sonst eine schlechte Prognose besitzt. Tuberkulöse Schwangere sollen unbedingt in 
Sanatoriumspflege übergeben werden; bei entsprechender und genügend langer Behand- 
lung im Sanatorium ist eine Unterbrechung der Schwangerschaft nicht notwendig. 
Die Entbindung einer Tuberkulösen muß rasch verlaufen und daher evtl. operativ 


beendigt werden. G. Mühlstein (Prag). 
Ätiologie: 
Erreger: 


eKoch, Alfred: Mikrobiologisches Praktikum. Berlin: Julius Springer 1922. 
VIII, 109 S. G. Z. 3,6. 

Das Büchlein des verstorbenen Direktors des landwirtschaftlich-bakteriologischen 
Instituts in Göttingen ist aus bakteriologischen Kursen hervorgegangen. Es hat den 
großen Vorzug, daß es den Hauptwert auf die Darstellung der Physiologie der 
Bakterien legt. Seine Bestimmung für den Studierenden der Landwirtschaft bringt 
es mit sich, daß die Kapitel der Hefegärung, Essiggärung, Milchgärung und die bio- 
chemischen Leistungen der Bodenbakterien besonders eingehend behandelt sind. 
Das Interesse, welches auch Chemiker den Kursen des Verf. entgegengebracht haben, 
bezeugt aber die weiter reichende Bedeutung dieser Darstellung, und das ausführliche 
Kapitel über Enzymversuche, das nahezu ein Drittel des Büchleins einnimmt, ist 
für jeden Biologen wertvoll. Den Schluß bildet eine kurze Zusammenfassung der bak- 
teriologischen Arbeitsmethoden, Bereitung von Nährböden, Farblösungen und Maß- 
analyse. Wahrscheinlich würde das Werk durch Berücksichtigung der physikalisch- 
chemischen Methoden bei Enzymversuchen noch an Wert gewinnen. Adam. 

Cluzet, J., A. Bochaix et Th. Kofman: Action sur les microbes du rayonnement 
secondaire. (Wirkung der sekundären Röntgenstrahlen auf die Bakterien.) Cpt. rend. 
hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 175, Nr. 14, S. 546—548. 1922. 

Zum Nachweis von Sckundärstrahlenwirkungen nach Röntgenbestrahlung von 
Bakterienkulturen werden dieselben mit Metallen in massiver oder kolloidaler Form 
zusammengebracht und bestrahlt. Aussaaten von Kulturen, die nur mit Metallen 
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zusammengebracht waren oder nur bestrahlt waren, dienten zur Kontrolle. Wurden 
solide Metalle in die Peptonwasserkulturen gebracht, so zeigte sich im Vergleich zu 
den Kontrollen eine Wachstumshemmung bei Aluminium und Typhusbacillen. Eisen 
und Kupfer wirkten an und für sich kulturschädigend. Bei Dysenteriebacillen zeigten 
Kobalt und Nickel eine auf Sekundärstrahlen zu beziehende Wachstumshemmung, 
wirkungslos blieben Selen und Wismut selbst nach l4stündiger Bestrahlung (30 cm 
Abstand, Coolidgeröhre, 1,5 Milliampere, 7—8cm Funkenstrecke), durch Cadmium 
wurde die Kultur von vornherein geschädigt. Gar keine Wirkungen wurden mit harten 
Strahlen erzielt (20 Tage lang je 90 Minuten Bestrahlung) und ebensowenig mit kolloi- 
dalen Metallösungen, die mit Peptonwasserkulturen im Verhältnis 2,5 : 1,5 gemischt, 
bestrahlt wurden; soweit nicht, wie beim Silber, das Metall selber bakterientötend 
wirkte. Holthusen (Hamburg). °° 

Dostal, Hermann: Betrachtungen über die Morphologie der Mikroorganismen. 
Zentralbl. f. Bakteriol., Protozool., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Il. Abt., Bd. 58, 
Nr. 9/12, 8. 193—199. 1923. 

Die Gesamtheit der Eigenschaften eines Organismus, die seine Arteigenheit aus- 
machen, sind nicht unter allen Umständen eine abgeschlossene und unabänderliche 
Tatsache. Besonders bei Beschreibung von Mikroorganismen müssen nicht nur die 
Zellform, die physiologischen und chemischen Merkmale, sondern auch die serologischen 
und anatomischen Beeinflussungen des Parasiten berücksichtigt werden. Viel um- 
stritten ist die Frage der Mutation der Bakterien, das Auftreten besonderer Wuchs- 
formen, die nicht immer nur als Degeneration aufgefaßt werden können, besonders 
wenn derartige Abweichungen von der „Norm“ bei jungen Kulturen unter günstigen 
Er nährungsbedingungen auftreten. Degenerationsformen in alten, schädigende eigene 
Stoffwechselprodukte enthaltenden Kulturen stehen in schroffem Gegensatz zu Modifi- 
kationen und Mutationen: von diesen abstammende frische Kulturen zeigen wieder 
Jugendformen, während jene gleichgeartete Kulturen auch weiter ergeben. Nicht 
leicht ist die Frage zu beantworten, wann ein Mikroorganismus „normal“, d. i. „typisch“ 
ist. Ein echter Parasit wohl dann, wenn er eben dem erkrankten Wirt entnommen 
worden ist, ein Gärungserreger in dem ihm am besten zusagenden Nährboden, ein Aero- 
bier auf der Oberfläche seiner Nährflüssigkeit. Dagegen wird ein lange auf künst- 
lichem Nährboden gezüchteter Parasit im Verhältnis zur Zahl der Passagen und der 
ihm gebotenen, nicht idealen Nahrung Veränderungen aufweisen. Schon die Züch- 
tung in Reinkulturen beeinträchtigt den „richtigen“ Typus durch Ausschaltung unter- 
stützender oder antagonistischer Keime. Verf. verweist auf die von ihm durch Züch- 
tung auf saponinhältigen (lipoidlösenden) Nährböden erzielte Spielart des Tuberkel- 
bacillus ohne Säurefestigkeit und Virulenz, Eigenschaften, die dann dauernd festge- 
halten werden. Die jeweilige Form eines Mikroorganismus ist demnach als eine Teil- 
erscheinung anzusehen, abhängig und beeinflußbar von der Umwelt, vor allem durch 
Nahrung, chemische Reize, Temperatur, Sauerstoffspannung, Antagonisten und Sym- 
biose. Die Spezifität bleibt jedoch vollkommen erhalten und ist an die 
Eiweißhauptgruppen des Bakterienleibes gebunden, während die jeweilige Leibesform 
unter dem Zwange der Umwelt veränderlich ist. Weleminsky (Prag). 

Preis, Karl: Die Kochlestigkeit des Tuberkelhaeillus. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 43, S. 841—844. 1922. 

Nach den Ergebnissen des Verf. werden durch kochendes Wasser sämtliche bisher 
bekannten säure-alkoholfesten Bakterien binnen 1 Minute völlig entfärbt, 
während der Tuberkelbacillus noch nach 5 Minuten genügend gefärbt bleibt. 
Rinder-, Geflügel- und Kaltblütertuberkelbacillen besitzen wesentlich geringere Koch- 
festigkeit als der Typus humanus. Die Objektträgerpräparate dürfen nicht fixiert 
und beim Färben nicht übermäßig erwärmt werden. Zur Entfärbung soll man stets 
frisches Wasser und nur Metallgefäße verwenden. Das „Kochverfahren‘“ ist nur zur 
engeren Artdiagnose gegenüber Pseudotuberkulose bestimmt. Joh. Schuster. , 
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Baldwin, Edward R.: Changes in virulence of tubercle bacilli. (Virulenz- 
änderung von Tuberkelbacillen.) New York State journ. of med. Bd. 22, Nr. 11, 
S. 524—526. 1922. 

Ein humaner Tuberkelbacillenstamm verlor nach 30jähriger Überimpfung fast 
vollständig seine Pathogenität für Meerschweinchen. Zur Bestimmung der Virulenz 
sollten Standardmethoden verwertet werden, die genauer Angaben über Art der Kultur, 
Alter der Tiere, Dauer der Infektion, Art der Erkrankung berücksichtigen, als es oft 
der Fall ist. Adam (Heidelberg). 

Eber, A. und L. Lange: Neue Passageversuche mit menschlichem Tuberkulose- 
material. (Ein Beitrag zur Frage der Typenumwandlung der Tuberkelbaecillen.) 
(Veter.-Inst., Univ. Leipzig u. Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 54, H. 1,8. 1—110. 1923. 

Von Eber waren 1903—1911 eingehende Versuche angestellt worden (gleich- 
zeitige subcutane und intraperitoneale Verimpfung tuberkulösen Materials — am 
besten Meerschweinorgane — auf junge Rinder), aus denen in einer beschränkten Zahl 
von Fällen eine Umwandlung des humanen in den bovinen Typus hervorzugehen schien. 
In anderen Fällen ließ sich wenigstens ein vorübergehendes „Haften‘‘ der humanen 
Bacillen in der Bauchhöhle der Versuchsrinder feststellen. Eine Nachprüfung dieser 
Versuche auf Anregung Rob. Kochs durch Kenfeld, Dold und Lindemann — 
allerdings mit veränderter Methodik — ergab keine Bestätigung. 1912 wurde in Berlin 
und Leipzig eine gemeinsame Nachprüfung begonnen, aber durch den Krieg unterbro- 
chen. Nach genau festgelegtem Versuchsplan wurde dasselbe Material (8 Fälle 
menschlicher Lungentuberkulose) an beiden Stellen verarbeitet (Meerschwein- und 
Kaninchenimpfung und anschließend Rinderpassage wie oben). Es ist hervorzuheben, 
daß niemals Mischkulturen gefunden wurden. 1. Befunde in Leipzig. In 2 Fällen 

erfolgte kein Haften beim Rinde, in 2 anderen geringfügige Veränderungen, in 3 Fällen 
ausreichende Erkrankung, aber keine Mutation nach 2maliger Rinderpassage. Zu 
langes Hinausschieben der Schlachtung geimpfter Rinder ist unvorteilhaft, weil Vıiru- 
lenzschwächung eintritt. Es empfiehlt sich die Tiere nach 3 Monaten zu töten. In 
einem Falle wurde eine tödliche, disseminierte Bauchfelltuberkulose bei einem Rind 
erzielt und durch Kontrollen ausgeschlossen, daß Mischinfektion vorlag. Von diesem 
Falle konnten weitere Rinder infiziert werden; auch gelang der Nachweis erhöhter 
Kaninchenvirulenz. Ebenso änderte sich in entsprechender Weise das Wachstum auf 
Nährböden. Die Veränderung ließ sich aber nicht als Typenumwandlung, sondern nur 
im Sinne einer Annäherung an den bovinen Typus deuten. In einem Sonderversuch 
gelang es außerdem mit einer Reinkultur von humanen Tuberkelbacillen ein Kaninchen 
zu infizieren, das an intrakurrenter Erkrankung zugrundeging. Ferner erwies sich ein 
atypischer humaner Stamm (Schröder - Mietsch) mit ausgesprochener Kaninchen- 
aber fehlender Rindervirulenz — nach subcutaner und intraperitonealer Impfung 
auch als rindervirulent, während er bei subcutaner Impfung allein avirulent für Rinder 
blieb. Will man also Zwischenstufen von Stämmen nachweisen, so genügt nicht die 
subcutane Impfung. Es sind 5 cg subcutan und intraperitoneal zu injizieren. Nebenbei 
ergab sich, daß die Tuberkulinimpfung beim Rinde nicht immer absolut sicher ist. 
5 von 48 Tieren hatten trotz negativer Tuberkulinreaktion kleinste verkalkte Herde 
in Mesenterial- bzw. Mediastinaldrüsen. 2. Befunde in Berlin. Die Versuche konnten 
wegen des Krieges nicht so weit wie in Leipzig durchgeführt werden. In 4 Fällen 
konnte ebenfalls vorübergehendes Haften in der Bauchhöhle der geimpften Rinder 
nachgewiesen werden. Mischinfektion konnte ausgeschlossen werden. Es wird gemein- 
sam der Schluß gezogen, daß mit der Eberschen Impfmethode eine Annäherung 
des humanen Typus an den bovinen durch Rinderpassage möglich ist. Adam. 

Meyer, Selma: Über die antigenen Fähigkeiten verschiedener Kaltblüter- 
tuberkelbacillen und die Erkennung der durch sie bewirkten spezifischen Gewebs- 
umstimmung mittels der Tuberkulinreaktion. Zugleich ein Beitrag zur Frage der 
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Stellung des Friedmannbacillus im System der säurelesten Stäbchen. (Akad. 
Kinderklin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, 8. 433 
bis 449, 1928. 

Eine spezifische Gewebsumstimmung des Warmblüterorganismus bildet die Grund- 
lage des Tuberkuloseschutzes. Der Erfolg einer immunisierenden Impfung mit Kalt- 
blütertuberkelbacillen muß daher in erster Linie abhängig sein von ihrer biologischen 
Aktivität und von ihrer Fähigkeit, den Warmblüter bis zur Erzeugung spezifischen 
Gewebes auf Tuberkulinreiz hin umzustimmen. Es ist daher ausschlaggebend, daß 
diese Umstimmung sich auch gegen den Warmblütertuberkelbacillus richtet. Verf. 
stellte sich die Aufgabe, nach der Richtung hin verschiedene Kaltblütertuberkel- 
bacillen in Versuchen bei Kindern und Meerschweinchen zu untersuchen. Das Er- 
gebnis der Versuche war folgendes: Schildkröten-, Schlangen-, Frosch- und Trompeten- 
bacillen konnten den Warmblüterorganismus so umstimmen, daß er mit dem Tuberkulin 
des zur Vorbehandlung verwandten Stammes eine spezifische Lokalreaktion gab. 
Und zwar ging der menschliche Körper nach Vorbehandlung mit einem Stamm auch 
mit dem Tuberkulin der anderen Kaltblüterbacillenstämme eine lokale Reaktion ein, 
nicht dagegen oder nur in einem Ausnahmefalle mit dem Tuberkulin des humanen 
Bacillus. Der menschliche Körper erwies sich hierbei als reaktionsfähiger als der 
tierische. Am biologisch aktivsten waren die Schildkröten- und Trompetenbacillen. 
Sie waren imstande, mit dem humanen Bacillus und seinen Produkten zur Erzeugung 
einer lokalen Reaktion in Wechselwirkung zu treten. Tuberkulöse Kinder und mit 


Tuberkulose infizierte Meerschweinchen reagierten auf die Injektionen sämtlicher 


Tuberkuline positiv. Hier zeigte sich keine Bevorzugung des Friedmannbacillus. Die 
stärkste gewebsumstimmende Kraft bewies wiederum der humane Bacillus. Schröder. 

Bernard, Léon et Coste: La valeur des méthodes de recherehe des bacilles de 
Koch dans les expectorations. (Der Wert der Nachweismethoden von Tuberkel- 
bacillen im Auswurf.) Paris méd. Jg. 13, Nr. 3, S. 61—64. 1923. 

Die Anreicherungsmethoden nach Besançon sind weniger empfindlich als die 
mittels Homogenisierung des Sputum. Antiforminanreicherung ergibt die besten 
Resultate. In Verdachtsfällen ist die Meerschweinchenimpfung weit überlegen. Es 
konnten damit 26°%, positive Befunde in Fällen erhoben werden, die klinisch suspekt, 
aber bei direkter Untersuchung und Anreicherung des Auswurfs bacillenfrei waren. 

Adam (Heidelberg). 

Sabrazes, J.: Bacilles de Koch des erachats tuberculeux autolys6s en vase clos. 
(Kochsche Bacillen von tuberkulösem Auswurf, im geschlossenen Gefäß autolysiert.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 38, S. 1281 —1282. 1922. 

Bacillenhaltiger Auswurf im geschlossenen Gefäß verliert seine Virulenz ungefähr 
nach 6 Monaten. Trotzdem große Mengen Bacillen darin enthalten waren, fielen Imp- 
fungen von Meerschweinchen negativ aus. Außerdem wurden diese Tiere gegen viru- 
lente Impfungen refraktär. Nach den angestellten Versuchen widerstanden sie länger 
der Krankheit als die Kontrolltiere und zeigten weniger Bacillen in den Herden. Verf. 
hat die autolysierten Auswurfmengen 15 Jahre erhalten, die Bacillen haben ihre Säure- 
festigkeit bewahrt. Man kann die Autolyse des Auswurfs zur Herstellung von Auto- 
vaccine verwenden. Warnecke. 

Köster, Ottheinrich: Zur Methodik des Nachweises von Tuberkelbaeillen im 
cs Blut. (Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 3, 

. 18—79. 1923. 

Zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Blut erwies sich die Anreicherungsmethode 
nach Zeissler im Probeversuch als die brauchbarste. Der klinische Versuch blieb 
jedoch in 14 Fällen von Tuberkulose negativ, obwohl im Sputum Tuberkelbacillen 
vorhanden waren, und in 8 Fällen der Exitus nach einiger Zeit eintrat. Verf. glaubt 
deshalb annehmen zu können, daß Tuberkelbacillen nur ganz vorübergehend im strömen- 
den Blut vorkommen. Schlüsse auf immunbiologisches Geschehen und auf Prognose 
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des Krankheitsfalles dürfen aus dem positiven oder negativen Befund nur mit äußerster 
Vorsicht gezogen werden. Bredow (Ronsdorf). 


Moreau, Ed.: Technique rapide de recherche des bacilles de Koch dans les 
matières fécales. (Schnellmethode zum Nachweis von Tuberkelbacillen in Faeces.) 
Bull. des sciences pharmacol. Bd. 29, Nr. 12, S. 627—629. 1922. 

Nach Venot -Moreau werden 50 g Stuhl mit 25proz. Kochsalzlösung bie zu dünn- 
breiiger Konsistenz verrieben, durch sterile Gaze filtriert und bis zu ?/, Höhe in Zentrifugen- 
gläser gefüllt. Dann Zusatz von je 2ccm einer Mischung von Schwefeläther und Ligroin as, 
Durchschütteln und Zentrifugieren. Unterhalb der Ätherschicht findet sich eine 1—2 mm 
dicke Schicht, welche die Bacillen enthält. Von dieser wird Material auf einen mit dünner 
re bestrichenen Objektträger verteilt und nach Trocknung und Hitzefixation nach 
Ziehl gefärbt. 


Es wurden bei nicht expektorierenden Tuberkulösen in zahlreichen Fällen Bacillen 
nachgewiesen. Säurefeste Stäbchen anderer Art kommen im Stuhl nicht vor. Adam. 
Disposition, Konstitution: 

Mathes, P.: Was bedeutet Konstitution? Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 8, 
S. 229—230. 1923. 

Der Konstitutionsbegriff, lediglich auf die Anlage bezogen, ist ein fiktiver, ein 
Denkbegriff, der durchaus zweckmäßig ist; zwei identische Chromosomenkombinationen 
können beim Menschen nicht vorkommen. Einflüsse, die das Keimplasma variieren, 
können sein: 1. Die Reduktionsteilungen, die jede Keimzelle durchzumachen hat. 
2. Der Zustand der Keimdrüsen, in denen die Keimzellen geborgen sind. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß dieser durch Sekrete anderer endokriner Drüsen beeinflußt 
werden kann. 3. Stoffe, die von außen dem Träger der Keimdrüsen zugeführt werden 
oder bei Erkrankungen erst in seinem Körper entstehen (Alkohol und Syphilis). Auch 
ist schließlich für jede der beiden Keimzellen die andere als exogener Faktor anzusehen. 
Konstitution ist nur die durch die Beschaffenheit der elterlichen Keimzellen verur- 
sachte Eigenart eines Menschen so zu sein, wie er es in jedem Augenblick seines Lebens 
gerade tut. Sie wird festgelegt für immer in dem Moment der Vereinigung von Ei 
und Samenzelle. Mathes identifiziert damit den Konstitutionsbegriff mit dem Begriff 
des Genotyp im strengsten Sinne des Wortes, während die Reaktionsweise des 
fertigen Individuums tatsächlich bedingt wird nicht nur durch die bei der Vereinigung 
von Ei und Samenzelle festgelegten Eigenschaften, sondern auch durch extra- und 
intrauterine Einflüsse. Güterbock (Berlin). 


Hirschler, Jan: Über den Begriff „Vererbung‘‘ und seine Voraussetzungen. 
Arch. f. mikroskop. Anat., Abt. 1 u. 2, Bd. 96, H. 4, S. 554—574. 1922. 

Eine rein begriffliche Analyse des Begriffes Vererbung. Hirschler weist die 
Mängel und Schwächen dieses biologischen Hauptbegriffes nach, da alle Begriffe nicht 
logisch, sondern bloß konventionell begründet sind. Er hofft, daß die Kenntnis unserer 
Unkenntnis zur Förderung des Konstanzproblems der Arten beitragen wird. 

.G@. Michelsson. 

Koehler, Otto: Über den Geltungsbereich des Mendelschen Gesetzes, sowie über 
einige Ursachen abweichender Zahlenverhältnisse, insbesondere über den Einfluß 
des Alters der Keimzellen auf die Vererbungsriehtung. Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 3: Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 24, S. 588—656. 1922. 

Der Kernpunkt der Mendelschen Lehre, die Spaltungsgesetze, sind durch cyto- 
logische Erfahrungen zur Gewißheit geworden. Koehler faßt die bisher bekannten 
Abweichungen von diesen Regeln sehr übersichtlich zusammen und erläutert die ein- 
zelnen Arten durch Beispiele aus der Literatur: I. Die Erbeinheiten zeigen ein von der 
Mendelschen Lehre abweichendes Verhalten: 1. Keine Unabhängigkeit der Spaltung 
(Koppelung, Abstoßung). 2. Die verschiedenen Gametenarten werden in ungleichen 
Zahlenverhältnissen gebildet. Es liegt stets eine Störung des Mechanismus der Reduk- 
tionsteilung vor. a) „Nondisjunction“, d. i. Nichtauseinanderweichen konjugierter 
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Geschlechtschromosomen im homogametischen Geschlechte. b) Gerichtete Reduktions- 
teilung. c) Ausbleiben der Chromosomenkonjugation. d) Völliges Unterbleiben der 
Reduktion. II. Spaltungsregeln gewahrt, Gametenarten in gleicher Anzahl. A. Bei 
gleichbleibender Valenz. 1. Vor der Befruchtung durch selektive Sterblichkeit einzelner 
Gametenarten. 2. Bei der Befruchtung. a) Prohibition: Alle Gametenarten sind be- 
frachtungsfähig, doch kann nicht jede männliche Keimzelle jede weibliche befruchten 
wegen befruchtungsphysiologischer Hindernisse. b) Substitution: Die bei der Pro- 
hibition unbefruchtet gebliebenen Eier werden von den anderen männlichen Geschlechts- 
zellen befruchtet. c) Zertation. Beide Arten männlicher Keimzellen unterscheiden 
sich in der Geschwindigkeit, die flinkeren befruchten daher mehr Eizellen. 3. Nach der 
Befruchtung. a) Elimination: (,„Letale Faktoren“). b) Metagame Ausschaltung 
bestimmter Chromosomen, sie werden morphologisch oder physiologisch entweder 
hinsichtlich aller oder nur einiger Erbeinheiten ausgeschaltet. B. Bei variabler Valenz, 
durch Valenzschwankungen, abhängig vom Alter der Keimzellen, dem Alter der Eltern 
zur Zeit der Zeugung usw. Weiter untersucht K. die Frage, ob die vom Alter der Keim- 
zellen bedingten Verschiebungen der Vererbungsrichtung ursächlich gleich sind und 
kommt zum Schluß, daß alle angeführten Möglichkeiten einer Abweichung von den 
klassischen Mendelschen Regeln durch Altersunterschiede der Keimzellen ausgeführt 
werden können. Eine sichere Antwort wäre nur dann möglich, wenn es gelingen würde, 
auch die F,-Generation zu untersuchen. @. Michelsson. 
Morgan, T. H.: On the mechanism of heredity. (Über den Mechanismus der 
Vererbung.) Proc. of the roy. soc., Ser. B, Bd. 94, Nr. B659, S. 162—197. 1922. 
Allgemein verständlich gehaltener Vortrag (Croonian lecture), mit besonderer 
Berücksichtigung der Ergebnisse der Drosophilaforschung. — Nach einer kurzen 
Darstellung der Grundtatsachen (Zellteilung, Chromosomenkonjugation, Reifungs- 
teilungen) werden im ersten Kapitel die beiden Mendelschen Gesetze, das Spaltungs- 
gesetz und das Gesetz der freien Kombination, besprochen. Im zweiten Kapitel wird 
eine Reihe von Beweisen aus der Drosophilaforschung dafür beigebracht, daß 
die Chromosomen in der Tat die Träger der Erbfaktoren sind. Es werden hier 
behandelt die Haplo-IV, die Triplo-IV, beide von Bridges entdeckt und cyto- 
logisch untersucht, die ebenfalls von Bridges entdeckte und cytologisch studierte 
Erscheinung der Nondisjunction sowie der Fall der jüngst von Frau Morgan 
entdeckten „doppelt gelben Weibchen“ (Q mit zwei aneinanderhängenden X-Chromo- 
somen). Im dritten Kapitel wird auf Grund der Untersuchungen an nunmehr fünf 
Drosophila-Spezies das Gesetz der Koppelung abgeleitet. Das vierte Kapitel bringt 
eine Darstellung der Erscheinung des Faktorenaustausches, wobei Morgan sich zu 
zeigen bemüht, inwieweit die Konstruktion der Chromosomenkarten auf Grund des 
Austauschprozentsatzes unabhängig ist von den Vorstellungen, die man sich über die 
Art dieses Austausches machen kann. Das fünfte Kapitel ist dann einer kritischen 
Betrachtung dieser Vorstellungen und der Versuche, bestimmte cytologische Beob- 
achtungen in dieser Richtung auszuwerten, gewidmet. M. kommt zu dem Resultat, 
daß zu der Zeit, wo nach den Untersuchungen der Genetiker der Austauschprozeß 
vor sich gehen muß, nach den Untersuchungen der Cytologen sich zwischen den homo- 
logen Chromosomen Vorgänge abspielen, die als außerordentlich günstig für die An- 
nahme eines solchen Austausches bezeichnet werden müssen. Wie aber der Prozeß 
ım einzelnen verläuft, darüber müssen erst weitere cytologische Untersuchungen 
an günstigen Objekten Klarheit schaffen. Im letzten Kapitel stellt M. einige kurze 
Betrachtungen über die Beschaffenheit und Wirkungsweise der Faktoren an. Wir 
wissen, daß die Gene in den Chromosomen linear angeordnet sind, daß es materielle 
Teilchen sind, die sich durch Teilung fortpflanzen, und daß sie lange Perioden hindurch 
wverändert bleiben können. Wie sie die Zellen beeinflussen, ob sie dauernd wirksam 
and oder nur unter ganz bestimmten Bedingungen, wissen wir nicht, doch ist so viel 
ucher, da8 der Organismus weitgehend das Ergebnis der Summe ihrer Aktivitäten ist. 
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Den Schluß bilden einige spekulative Erörterungen über die Zahl und Größe der Gene 
bei Drosophila melanogaster. Zur Berechnung der Zahl sind verschiedene Methoden 
versucht worden, zu denen M. ausdrücklich bemerkt, daß sie nur eine ganz rohe Vor- 
stellung über die wirkliche Zahl zu geben vermögen. Die Faktorenzahl bei Droso- 
phila wird hiernach auf mehr als 2000 geschätzt, auf über 4000 also bei jedem Indivi- 
duum, da jedes zwei Faktorensätze besitzt. Die Berechnungen der Größe der Gene 
führen zu Schätzungen, die zwischen 20 und 77/1000 eines Mikrons für das Gen liegen. 
Die Größe eines Hämoglobinmoleküls ist auf 21/,/1000 eines Mikrons berechnet worden, 
die eines Caseinmoleküls auf ungefähr ebensoviel. Das einzelne Gen scheint also nach 
diesen rohen Schätzungen etwas größer zu sein als einige Proteinmoleküle. 
Nachtsheim (Berlin)., 

Béórillon: Le métissage: son rôle dans la production des enfants anormaux. 
(Die Rassenkreuzung, ihre Rolle bei der Erzeugung anormaler Kinder.) Rev. inter- 
nat. de med. et de chirurg. Jg. 34, Nr. 1, 8. 6—7. 1923. 

Die Rassenkreuzung, selbst bei gleichfarbigen Individuen ist für sich allein eine 
der häufigsten Ursachen für physische und geistige Entartung. Ist sie anderen Ursachen 
zugesellt, so verstärkt sie deren Folgen. Sie muß als eine der wichtigsten Ursachen 
für die Erzeugung anormaler Kinder angesehen werden. Güterbock (Berlin). 


Smester: A propos du métissage, cause de dégénérescence des races. (Zur 
Rassenkreuzung als Ursache der Entartung der Rassen.) Rev. internat. de méd. et 
de chirurg. Jg. 34, Nr. 1, S. 7—9. 1923. 

Smester wendet sich mit Recht gegen die Ausführungen von Berillon: ge- 
sunde Eltern, auch verschiedenen Rassen angehörig, haben gesunde Nachkommen. 
Eltern derselben Rasse, mit pathologischen Merkmalen, haben mehr oder minder 
entartete Nachkommen. Die Rassenmischung beim jetzigen Stand der Zivilisation 
ist unvermeidlich, wahrscheinlich zum Besten Frankreichs. Güterbock (Berlin). 


Pearl, Raymond: The age at death of the parents of the tuberculous and the 
cancerous. (Das Lebensalter der Eltern von Tuberkulösen und Krebskranken.) 
(Dep. of biometry a. vital statistics, school of hyg. a. publ. health, John Hopkins univ. 
Baltimore.) Americ. journ. of hyg. Bd. 3, Nr. 1, S. 71—89. 1923. 

Tuberkulose befällt erfahrungsgemäß zumeist konstitutionell schwächliche, Krebs 
besonders starke. Um diese Erfahrung nachzuprüfen, stellt Verf. das Lebensalter der 
Eltern solcher Kranken fest und vergleicht es mit dem Alter, das Eltern von Nicht- 
kranken erreichen. Die Untersuchung dehnte sich auf etwa 100000 Menschen aus. 
Das Material setzte sich im wesentlichen aus der arbeitenden Bevölkerung Baltimores 
zusammen mit Ausnahme der Neger, bei denen die Information zu ungenau war. Die 
gesunden Vergleichsfamilien wurden nach den Gesichtspunkten ausgesucht, daß 
Lebensbedingungen, Kinderzahl und deren Altersunterschiede etwa die gleichen waren, 
wie bei den Tuberkulosefamilien. Die Resultate seiner Untersuchungen sind folgende: 
Die Väter von Tuberkulösen starben durchschnittlich 2—3 Jahre früher als die Väter 
der Gesunden, die Mütter Tuberkulöser durchschnittlich 6 Jahre. Verf. schließt daraus 
auf eine schwächere Konstitution dieser Eltern. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Parmenter, D. C. and Horace Gray: Chest measurement as a gage of body 
weight. (Der Brustumfang im Verhältnis zam Körpergewicht.) (Dep. of hyg., Harvard 
univ., Cambridge.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2159. 1922. 


Die Brustweite steht im Verhältnis zum Gewicht eher wie die Länge und zwar 


soll man das arithmetische Mittel der Umfänge bei Inspiration und Exspiration nehmen 
in der Höhe des Processus xiphoïdeus. Güterbock (Berlin). 
Peiser, Julius: Über den Brustumfang des Kindes. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 9, 
Nr. 11/12, S. 143—144. 1922. 
Bestimmung des absoluten Brustumfanges bei 132 Kindern vom 6. bis 14. Lebens- 
jahr; die Differenz zwischen Brustumfang und halber Körperlänge, des proportionalen 
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Brustumfanges nach Brugsch, des relativen Breitenindex', der gleich absoluter 
ge x 10 ist. Es wurde auf diese Weise eine gewisse physiologische Eng- 
brüstigkeit beim Mädchen während der Reife festgestellt, die im Hinblick auf die Ent- 
wickelung der Lungentuberkulose besondere Beachtung verdient. Güterbock (Berlin). 


© Roussel, Paul: La tubereulose conjugale. Contagion et mariage. (Die 
Ehetuberkulose. Ansteckung und Ehe.) Paris: A. Maloine et Fils. 140S. 1922. 10 Fr. 

Die Frage, über die Gefahr der Tuberkuloseansteckung in der Ehe, ist von vielen 
Autoren sehr optimistisch behandelt worden. Manche Verfasser haben allerdings eine 
mehr reservierte Stellung eingenommen und ließen sich sogar zur Behauptung hin- 
reißen, daß die Fälle der Übertragung der Tuberkulose bei Ehegatten außerordentlich 
häufig sind. Roussel berücksichtigt eine große Anzahl von Arbeiten und fügt seinen 
ausführlichen Angaben eine genaue Bibliographie bei, die zahlreiche aus- und inländische 
Forschernamen enthält. Die eigenen Beobachtungen erstrecken sich auf 423 Familien. 
Die Gesamtstatistik ergibt 5,2%, der Ansteckungsfälle in der Ehe; handelte es sich 
um offene Tuberkulose, so ist der Prozentsatz etwas höher (11,56%). Die Übertragung 
vom Manne zur Frau scheint häufiger zu sein. Während durch einen kranken Mann 
m 18 Fällen die Frau angesteckt war, geschah dies in den entgegengesetzten Verhält- 
nissen nur Amal. Ganz allgemein ist zu sagen, daß die hinzugezogene Tuberkulose 
einen gutartigen Verlauf hat. Ichok (Paris). 


Urbino, Giulio: Contributo alla casistica delle localizzazioni post-traumatiche 
tubereolari. (Beitrag zur Kasuistik der posttraumatischen tuberkulösen Lokali- 
sationen.) (Osp. milit. princip., Firenze.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 11, S. 497 
bis 512. 1922. 

Zur Entscheidung der alten Streitfrage über die Wechselbeziehungen zwischen 
Trauma und Tuberkulose hat Verf. etwa 600 Fälle von chirurgischer Tuberkulose, 
die genau in dem Speziallazarett (Militärhauptlazarett Florenz) für chirurgische Tuber- 
kulose von ihm oder seinen Vorgängern beobachtet wurden, hinsichtlich des Ein- 
flusses von Traumen auf die Entstehung des Leidens durchsucht. Bei 60 Fällen wurde 
mit großer Bestimmtheit ein Trauma als auslösende Ursache angegeben. Auf Grund 
der in der Arbeit gegebenen kurzen klinischen Daten dieser 60 Fälle kommt Verf. 
zu dem Schlusse, daß die Entstehung einer chirurgischen Tuberkulose nach einem 
Trauma nicht ganz selten ist, daß die Zeit zwischen Ausbruch der Tuberkulose und 
der traumatischen Einwirkung ziemlich kurz ist, daß zwischen der Schwere der tuber- 
kulösen Erkrankung und der Schwere des Unfalles keine Beziehung besteht. In einigen 
Fällen war der Verlauf der Erkrankung sehr akut. Am häufigsten waren die unteren 
Extremitäten, etwas weniger häufig die oberen befallen. Andere begleitende Tuberkulosen 
waren selten; in keinem Falle konnte eine hereditäre Tuberkulose angenommen werden, 
in den meisten Fällen hatte auch der Erkrankte selbst keine auf Tuberkulose ver- 
dächtige Erkrankung durchgemacht. Erich Schempp (Tübingen). 


Massini, Luigi Carlo: La tubercolosi nella medicina sociale. Delle tubercolosi 
esterne da innesto accidentale. (Tuberkulose und soziale Medizin. Zufällige Über- 
Impfung der Tuberkulose.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 7, S. 6—8. 1922. 

Verf. führt aus der Literatur 2 Fälle an, in denen sich Studenten der Medizin 
bei der Sektion verletzten. Aus der anfänglichen lokalen Tuberkulose entwickelte sich 
schließlich eine allgemeine, zum Tode führende Tuberkulose. In einem 3. Fall ver- 
letzte sich eine Frau beim Leeren eines tuberkulöses Sputum enthaltenden Spuck- 
napfes, als dieser zerbrach. Hier blieb es bei einer lokalen Tuberkulose. Derartige 
Impftuberkulosen sind, soweit sie durch Verletzungen bei der Arbeit entstehen, als 
entschädigungspflichtig anzusehen. Von diesen Fällen sind die abzutrennen, bei 
denen das Trauma einen schon von der Tuberkulose befallenen Organismus trifft. 

Ganter (Wormditt). 
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Stein, Georg: Ein Beitrag zur Kenntnis der Inokulationstuberkulose und ihre 
chirurgische Behandlung. (II. chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 44, S. 862—865. 1922. 

Die konservative Therapie der Tuberkulose findet immer weitere Verbreitung. 
Da ihre Durchführung aber oft auf Schwierigkeiten stößt, bleiben zahlreiche Fälle 
übrig, in denen operatives Vorgehen zu bevorzugen ist. Stein teilt 2 Fälle mit, in denen 
es im Anschluß an Verletzungen der Füße beim Baden zur tuberkulösen Infektion 
der Wunde und der regionären Drüsen gekommen war. Beide wurden durch operative 
Ausschaltung der tuberkulösen Herde und der Drüsen geheilt. Weiterhin führt St. 
noch einige Beispiele für die Inokulationstuberkulose an, von denen der Leichentuberkel 
am bekanntesten ist. Die Inokulationstuberkulose verbreitet sich Iymphogen, be- 
sonders bei jugendlichen Individuen, und kann weiter zur Tuberkulose innerer Organe 
und zur Allgemeininfektion führen. Gefördert wird ihre Ausbreitung durch Misch- 
infektion. Ein rechtzeitiger operativer Eingriff vermag ihre Ausbreitung aufzuhalten. 
Wenn er auch nicht alles tuberkulöse Gewebe entfernt, so beseitigt er doch den floriden 
primären Herd und erleichtert den konservativen Maßnahmen die Abwehr der Er- 
krankung. E. König (Königsberg i. Pr.).. 

Koelsch, F. und GQ. Seiffert: Saisonarbeit und Tuberkulose. Öff. Gesundheitapfl. 
Jg. 7, H. 10, S. 325—329. 1922. 

Verff. untersuchten die gesundheitlichen Verhältnisse der Strohhutheim- 
arbeiter im bayerischen Allgäu, woselbst der Glaube verbreitet war, daß bei diesen 
die Tuberkulose besonders heimisch sei. In Wahrheit finden sich hier weit weniger 
Tuberkulöse als bei der übrigen Bevölkerung. Die Lebensverhältnisse sind durch die 
höheren Verdienste bei den Heimarbeitern besser; etwaige Schädigungen des Körpers 
durch die Winterheimarbeit werden durch günstigere Berufe im Sommer (als land- 
wirtschaftliche Arbeiter, Sennen, Hirten, Waldarbeiter, Maurer) ausgeglichen. 

Holtzmann (Karlsruhe)., 

Massini, Luigi Carlo: La tubercolosi nella medieina sociale. Nota prelimin. 
(Tuberkulose und soziale Medizin.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 5, 8. 7—9. 1922. 

Verf. behandelt die Wege der Ansteckung (Lunge, Darm, Haut) und zählt eine 
ganze Anzahl von Berufen auf, die für die Ansteckung prädisponieren. Die Schädliob- 
keit kann durch die Umgebung oder durch die Art der Arbeit gegeben sein. Eine 
bei dieser Gelegenheit erworbene Tuberkulose ist eine Berufskrankheit und sollte als 
solche entschädigungspflichtig sein. Ganter (Wormditt). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 

De Luca, M.: Il regime di vita e di alimentazione nella cura della tubercolosi. 

Regelung der Lebensweise und der Ernährung.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 10, 

S. 10—11. 1922. 

Diese beiden Punkte hält Verf. für die wichtigsten Mittel zur Bekämpfung der 
Tuberkulose. Vor allem legt er Wert auf die Ruhe und die Sonnenbehandlung, über 
die er sich näher verbreitet. Er glaubt mit diesen zwei Mitteln allein schon die Tuber- 
kulose heilen zu können. Ganter (Wormditt). 

Breccia, @.: La profilassi biologica nella donna. (Biologische Prophylaxe bei 
der Frau.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 7, S. 1—3. 1922. 

Verf. bespricht die physiologischen Unterschiede zwischen Mann und Frau, die 
bedingen, daß die Frau infolge ihrer zarteren Organisation leichter den Wechselfällen 
des Lebens unterliegt, anfälliger ist gegenüber Krankheiten als der Mann. Es muß 
also bei der Frau eine erhöhte Aufmerksamkeit auf die Störungen der Funktionen 
des Organismus gerichtet werden. Ganter (Wormditt). 

Brisotto, P.: La ventilazione polmonare negli adenoidei in rapporto alla gin- 
nastica respiratoria e alla cura chirurgica. (Die Lungenlüftung bei adenoiden 
Vegetationen mit Beziehung auf die Atmungsgymnastik und die chirurgische Be- 
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handlung.) (Clin. otorinolaringol., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 51, S. 1206 
bis 1209. 1922. 

Verf. stellt bei adenoiden Wucherungen, bei denen die genügende Lüftung der Lungen 
darniederliegt, systematische Atemübungen an. Der Patient muß bei geschlossenem Munde 
möglichst tief ein- und ausatmen. Dieser Vorgang wird durch eine 2fache Übung noch unter- 
stützt. Dem Patienten werden einige Tropfen Mentholöl in die Nase geträufelt. Dann beugt 
er ausatmend den Oberkörper mit vorgestreckten Armen, bis die Fingerspitzen den Boden und 
die Handrücken sich gegenseitig berühren. Nunmehr richtet er sich einatmend wieder auf 
und hebt die Hände senkrecht nach oben, dann entfernt er sie voneinander bis zur Horizon- 
talen, beugt sie im Ellbogen und sucht sie bei gestrecktemKopf möglichst weit nach rück- 
wärts zu bringen. Nach einer kleinen Pause beginnt die Übung wieder von vorne. So durch 
5 Minuten. Die zweite Übung besteht darin, daß der Patient, tief einstmend, die Schultern 
hebt und sie möglichst weit nach hinten zieht, worauf er sie ausatmend wieder nach vorn 
drückt. Verf. kontrolliert die Wirkung dieser Übungen durch Messung des Brustumfanges 
nach der Ein- und Ausatmung, durch Messung der ausgeatmeten Luftmenge mit dem Spiro- 
meter und durch Messung der eingeatmeten Luftmenge durch einen besonderen Apparat: 
In ein Gefäß mit Wasser wird umgekehrt eine große Flasche gestellt. Durch einen Schlauch 
atmet der Patient die Luft in die Flasche hinein, wobei aus dem Steigen des Wassers an einer 
Skala die hineingeatmete Luftmenge abgelesen werden kann. Verf. erörtert den günstigen Er- 
folg dieser Übungen auf das Allgemeinbefinden und damit auch auf die Vegetationen. Diese 

ungen sind auch da zu empfehlen, wo eine Operation nötig ist. Am besten ist das Ergebnis 
bei Kindern im Alter von 6—12 Jahren. Ganter (Wormditt). 

Ruftier: La gymnastique respiratoire dans notre sp6eialit6. Ses limites d’aetion. 
— 8a technique. (Die Atmungsgymnastik, ihre Grenzen, ihre Technik.) Bull. d’oto- 
rhino-laryngol. Bd. 20, Nr. 3, S. 120—128. 1922. 

Nach Ruffier soll die mit der Hand ausgeführte Atmungsgymnastik eine Erziehung zu 
richtiger Atmung sein, die die Ein- und Ausatmungsmuskeln zu möglichst umfänglicher Tätig- 
keit fähig macht. Fehlt diese Erziehung, so kommt es auch bei intensiver Muskelarbeit nicht 
zu einer maximalen Lungenerweiterung, und zur Ermöglichung genügender O,-Zufuhr muß 
an Stelle der Atemtätigkeit eine verstärkte Herztätigkeit treten. R. beschreibt die Handgriffe, 
die während der Inspiration ausgeführt werden sollen, Anlegen der Handflächen an die unteren 
Seitenteile des Brustkorbes und langsames Emporgleiten bis zur Achsel, und die aktiv aus- 
zuführende Exspiration, die langsam und — ebenso wie die Inspiration — mittels Nasenatmung 
ausgeführt werden soll. Man erreicht; durch Atmungsgymnastik eine größere Beweglichkeit 
des Brustkorbes, eine stärkere Entwicklung und Tonisierung der Atmungsmuskeln, endlich 
durch die verstärkten Atembewegungen eine Steigerung des Stoffumsatzes. A. Loewy (Devos). 

Dagron, M.: Notes sur l’inspiration force. (Bemerkungen über angestrengte 
Einstmung.) Journ. de med. de Paris Jg. 41, Nr. 41, 8. 820—822. 1922. 

Die spiroskopische Methode Peschers ermöglicht eine bessere Entwicklung 
der Atemtätigkeit beim Kinde und ihre Kräftigung beim Erwachsenen. Dem Kranken 
hilft sie zur schnellen Heilung der Atemwege. Die Massage wirkt nur kräftigend auf 
das Allgemeinbefinden; eine besondere Massage der Atemmuskulatur ist zwecklos. 
Die Beteiligung der Rumpfmuskulatur bei der Atmung ist noch nicht einwandfrei 
geklärt, der wichtigste Inspirationsmuskel ist das Zwerchfell. Beim Asthmaanfall 
kann man die Arbeit der Hilfsmuskeln am besten beobachten, der Kranke setzt sich 
bei Beginn des Anfalls in Kampfstellung. Die normale Beteiligung der dabei benutzten 
Muskeln bei der Atmung ist dadurch aber nicht geklärt. 

Aussprache: Robin bespricht die Beziehungen der Thoraxdurchmesser zum Atem- 
volumen. — Detay weist auf den Erfolg der Tonsillotomie und Septumresektion bei Kindern 
für die Besserung der Atmung hin. — Pescher sieht in seinem Apparat die beste Kontrolle 
der Atemtätigkeit. — Dagron und Baratoux sprechen tiber die zweifelhafte Funktion der 
Intercostalmuskeln. Kessler (Schlachtensee)., 

 lekert, Franz: Über die Durchführung von Sonnen- und Luftbädern im großen 
n Kindern. (Fürsorgest. f. Lungenkr., Mansfeld.) Tuberkulose Jg. 3, Nr. 1, 8. ı 
4. 1923. 
.. Verf. bezweckt rein propbylaktisch eine Kräftigung der Konstitution schwäch- 
licher, tuberkulosebedrohter Kinder durch Luft und Licht. Als Vorbild dient System 
Jeannevet. Die Bäder wurden in den Sommern 1921 und 1922 in 8 Gemeinden des 
Mansfelder Gebirgskreises mit 500 Kindern durchgeführt. Alle die großen und kleinen 
gen, sowie die Erfahrungen eines solchen mit einfachsten Mitteln arbeitenden 
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Unternehmens werden, verbunden mit praktischen Ratschlägen, mitgeteilt. Der sozial 
nicht hoch genug zu schätzende Wert dieser Sonnenbäder wird darin erblickt, daß 
mit äußerst minimalem Geldaufwand gute Erfolge erzielt werden. Um so mehr erfordert 
diese gute Sache aber tätiges Interesse, das erfreulicherweise in starkem Wachsen 
begriffen ist, wovon sich Ref. auf verschiedenen Vortragsreisen immer wieder über- 
zeugen konnte. Klare (Scheidegg). 

Kirstein, Fritz: Vergleichende Prüfung einiger neuerer Verfahren zur Des- 
infektion tuberkulösen Auswurfs. II. Versuche mit der Chlorkalk-Staßfurter-Salz- 
Methode und mit Chloramin-Heyden. (Staatl. Medizinaluntersuchungsamt, Hannover.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 2, S. 54—55. 1923. 

Das Chlorkalk-Staßfurter-Salzverfahren von Simon und Wolff ist wegen der 
Unzuverlässigkeit der Wirkung und seiner Umständlichkeit für die Praxis nicht zu 
empfehlen. Dagegen tötet eine 5proz. Lösung von Chloramin-Heyden, in doppelter 
Menge tuberkulösem Sputum zugesetzt, bei 6stündiger Einwirkungszeit die darin 
enthaltenen Tuberkelbacillen sicher ab. Sie hat vor der Alkalysollösung den Vorzug, 
daß sie nicht den störenden Kresolgeruch besitzt. Pyrkosch (Schömberg). 


Allgemeine atologle und D k: 


Ameuille, P.: L'indispensable en clinique et en thérapeutique de la tuberculose. 
(Was bei der Erkennung und der Behandlung der Tuberkulose unentbehrlich ist.) 
Bull. med. Jg. 37, Nr. 8, S. 202—205. 1923. | 

Verf. fordert zunächst eine verständige physikalische Untersuchung, die nicht 
nach phantastischen Zeichen sucht, wohl aber nach völlig deutlichen und klaren Zeichen, 
die sich auch nicht auf die Lungenspitzen allein verbeißt, sondern die ganze Lunge 
in ihrem Bereich zieht, und die nicht anmaßlich ist, d. h. sich zuviel zutraut, sondern 
ihre Grenzen kennt. Ferner ist die mikroskopische Untersuchung des Auswurfs unbe- 
dingt nötig. Drittens ist die Untersuchung mit Röntgenstrahlen unerläßlich; sie muß 
sorgfältig und gewissenhaft durchgeführt und je nach dem Falle mehrmals wieder- 
holt werden. Was den Kranken anlangt, so darf’ man vor allem seine Mittel nicht 
vergeuden und seine Hoffnung nicht täuschen durch Mittel und Maßnahmen, die sicher 
unwirksam sind. Dagegen muß man auf alle Weise zur frühzeitigen Durchführung 
einer verständigen hygienisch-diätetischen Kur, sei es in einem offenen Kurort oder 
in einer Heilstätte zu bewegen suchen. Bei geeigneten Fällen ist auf die Durchführung 
der Kollapstherapie (künstlicher Pneumothorax oder Thoracoplastik) zu drängen. 
Bei den hoffnungslosen Fällen tritt die Fürsorge für die Umgebung (Schutz vor An- 
steckung) in den Vordergrund. Meissen (Essen). 

 Hoesslin, H. v.: Zur Perkussion des Brustkorbes. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. 
v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 8. 507—508. 1922. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 156. 

‘Martini, Paul: Demonstration von Schallkurven zu den Problemen der Perkussion 
und Auseultation. (34. Kongr., Wiesbaden, Süzg. v. 24.27. IV. 1922.) Verhandl. d. 
Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 503—506. 1922. 

= Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 155. 

Haus, Otto: Zur Hilusperkussion. (Bemerkung zu der Arbeit von Felsenreich.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 2/3, 8. 373—378. 1923. 

Haus bestätigt die von Felsenreich gefundenen Dämpfungsfelder, die sich bei 
Erkrankung des Hilus im Parasternalraum beiderseits an die Mitteldämpfung an- 
schließen. Ihre Übereinstimmung mit den Hilusschatten des Röntgenbildes wurde 
durch die abgrenzende Perkussion und Orthodiagraphie erwiesen. Es wird eingehend 
auf die Perkussionstechnik und ihre Bewertung sowohl bei normalen wie bei anormalen 


Befunden eingegangen. Die Methode erscheint einmal so kompliziert und anderseite. 


so wenig eindeutig, daß sie praktisch zunächst wohl kaum Verwertung finden wird. 
es | Bredow (Ronsdorf). 
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Kelemen, Jan und Frant. Kornfeld: Über die diagnostische Bedeutung der 
Respirationsverschieblichkeit der Lungenspitzen bei ihrer Initialinfiltration und be- 
ginnender Verwachsung mit der Pleura der Spitze. Bratislavsk& lekärake listy 
Jg. 1, Nr. 10, S. 367—369. 1922. (Tschechisch.) 

Bei der Perkussion nach Goldscheider in aufrechter Stellung des: Rumpfes 
stehen die Grenzen der Lungenspitzen in gleicher Höhe. Dasselbe ist der Fall, wenn 
man gesunde Lungen bei nach vorn geneigtem Rumpf perkutiert. Hat aber eine Lungen- 
spitze durch Infiltration oder Adhäsion an Elastizität und Beweglichkeit eingebüßt, 
dann folgt sie den Exkursionen des Thorax nicht, sondern bleibt zurück und hat sich 
daher scheinbar nach abwärts verschoben. Man kann aber noch das folgende Symptom 
nachweisen: Der Elastizitätsverlust der kranken Lunge verhindert zwar die Lage- 
veränderung, aber nicht auch die Expansion der Spitze bei tiefster Inspiration; bei 
dieser schiebt sich die kranke Spitze dennoch in den scalenovertebralen Winkel und 
bedingt eine respiratorische Verschiebung, die größer ist als auf der gesunden Seite. 
Denn während die gesunde Lungenspitze bei der Neigung nach vorn folgt und so 
den für die respiratorische Bewegung freien Raum verkleinert, bleibt die kranke Lunge 
zurück und verfügt für die respiratorische Bewegung über eine viel größere Bewegungs- 
freiheit. Diese betrug bei den Fällen der Autoren 2—3 und auch 4 Fingerbreiten. Ist 
die Spitze adhärent, dann ist sie gar nicht oder nur wenig beweglich. In diesem Fall 
ist auch die Projektion der oberen Grenze der kranken Spitze auf die Thoraxwand 
bei aufrechter und bei nach vorn geneigter Position meistens die gleiche. Diese Ver- 
hältnisse können bei der Anlage des Pneumothorax große Bedeutung gewinnen. 

G. Mühlstein (Prag). 

Ladeck, Eduard: Inwieweit ist die passive Lungenverschieblichkeit diagnostisch 
verwendbar? (Lungenheilst., Hörgas b. Graz.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, 
S. 360—361. 1923. 

Nachprüfung des von Tar angegebenen Symptoms zur Frühdiagnose der Lungen- 
tuberkulose und zur Unterscheidung von aktiven und inaktiven Erkrankungen: passive 
Lungenverschieblichkeit aufgehoben (normalerweise in Bauchlage untere Lungen- 
grenze 2—3 Querfinger tiefer gegenüber aufrechter Stellung). Ladeck findet bei 120 
klinisch aktiven Fällen die passive Verschieblichkeit aufgehoben nur 50mal, bei 80 
klinisch inaktiven 21 mal. Die Methode wird abgelehnt. Hinzelmann (Albertsberg). 

Seppänen, Väinö: Über Rasselgeräusche am unteren Lungenrand. Duodecim 
Jg. 38, Nr. 12, S. 464—468. 1922. (Finnisch.) | 

Verf. beschreibt die sog. Randgeräusche als trockenes klangloses Knistern und 
erwähnt, daß sie fast nur in den gutartigsten Fällen, d. h. mit vernarbten Spitzen- 
herden oder nach abgeheilter Pleuritis zu hören sind; jedenfalls ist der unterste Lungen- 
abschnitt selbst dabei nicht krankhaft verändert. Ihrem Charakter nach müssen die 
Geräusche durch Vibrationen von festem Gewebe entstehen. Da die Geräusche ober- 
flächlich sowie in der Höhe des Pleurawinkels zu hören sind, liegt der Gedanke nahe 
daß es die Pleurablätter im Winkel, sowie möglicherweise die Fascia endothoracica 
sind, die sie hervorbringen. Wenn nämlich beim Inspirium das Zwerchfell die Pl. diafr. 
mit sich nach unten zieht und die Pl. cost. mit der Brustwand nach außen oben bewegt 
wird, entsteht eine Abflachung des Pleurawinkels, dessen Boden gehoben wird. Sind 
3er nun Verwachsungen oder Verdickungen der Pleurablätter vorhanden, kann man 
sch sehr wohl das Entstehen eines Knisterns, wie sie die Randgeräusche sind, vor- 
stellen. Atelektatisches Rasseln ist immer weicher und etwas feucht und wird außer- 

dem durch Husten verstärkt. Pleurareihen ist auch leicht von den Randgeräuschen 
zu unterscheiden. Buch (Halila). 

Kairukschtis, Wiadas: Über das orale pulsatorische Atmungsgeräusch und 
die kardiopulmonalen Geräusche. Zentralbl. f. Herz- u. Gefäßkrankh. Jg. 15, Nr. 2, 
8. 19—23, 1923. 

Das orale pulsatorische Geräusch ist eine physiologische Erscheinung. Man kann 
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ihm kaum eine diagnostische Bedeutung als Merkmal der Verengerung des Thorax 
zuschreiben. Es kommt oft gespalten vor, wobei das dem ersten unmittelbar folgende 
zweite Geräusch der Diastole des Herzens entspricht. Das orale Geräusch ist analog 
der systolischen oder diastolischen vesikulären Atmung resp. dem kardiopulmonären 
Geräusch. Die Bedeutung des Geräusches liegt darin, daß es in der Diagnostik der 
Herzgeräusche von einer — wenn auch nur bedingten — Wichtigkeit ist, denn das 
kardiopulmonsle Geräusch, das in der Herzgegend vorkommt und den Grund zu 
falschen Schlüssen betreffs der Insufficienz oder Stenose der Mitralis gibt, ist fast 
immer vom oralen Geräusch begleitet. Bredow (Ronsdorf). 

Chiray: Un appareil de poche combinant marteau à réflexes et stéthoscope 
bi-auriculaire (appareil de Walter). (Taschenapparat, der Reflexhammer und biauri- 
culares Stethoskop in sich vereinigt [Walterscher Apparat].) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 3, S. 134—135. 1923. 

Es handelt sich um einen Reflexhammer aus Kautschuk, dessen Körper als Resonanz- 
boden für das Stethoskop dient. Wird der Körper entfernt, so dient der Griff zum Untersuchen 


der Sensibilität, Auslösen des Babinski, wird der Griff verkürzt, so dient der Hammer zum 
Auslösen der kleinen Reflexe, z. B. des Masseterreflexes. C. B. Hörnicke (Königsberg). 


@ Leitfaden der Röntgenologie. Hrsg. v. H. Gerhartz. Berlin u. Wien: Urban u. 
Schwarzenberg 1922. VI, 290 8. G.Z. 12,60. 

Der Herausgeber ist sich des Wagnisses wohl bewußt, neben der großen Zahl 
der bereits vorhandenen Lehrbücher, Kompendien und Leitfaden der Röntgenologie 
eine weitere Darstellung dieses umfangreichen Gebietes in zusammenhängender Form 
zu bringen. Er hat sich die Aufgabe gestellt, in kurzer, gedrängter, aber klarer, wissen- 
schaftlich zuverlässiger Weise unter Hinweglassung alles Überflüssigen, das für den 
Arzt und Studierenden Notwendige zu bringen. Diese Einschränkung in der Bearbei- 
tung des Stoffes einerseits, die eigene Bearbeitung mehrerer Kapitel tiber die inneren 
Thoraxorgane vom Verf. selbst, dem die Röntgenologie zahlreiche wertvolle Ergän- 
zungen und Anregungen zu verdanken hat, und die Wahl eines größeren Mitarbeiter- 
stabes, der sich auf seinem Fachgebiet bereits Anerkennung erworben hat, lassen die 
Berechtigung zum Erscheinen des Werkes als gegeben, die Lösung der Aufgabe als 
vorzüglich gelungen erscheinen. Die Bearbeitung der einzelnen Kapitel durch ver- 
schiedene Autoren sichert dem Werk eine durchaus eigene und doch wechselvolle Note, 
wie sie bei der Mannigfaltigkeit des Stoffes nur fördernd, ja unentbehrlich ist. So 
bespricht Goetze das normale Bild des Thorax, die Röntgenologie des Bauches und 
des Harnapparates, Gerhartz selbst die Röntgendiagnostik des Herzens, des oberen 
Abschnittes des Thoraxmittelschattens und der Lungen und Pleuren. Vom Verdau- 
ungskanal wird der Oesophagus durch Chaoul, Magen und Darm durch Forssell 
behandelt. Grashey bringt in gedrängter Form die Röntgenologie der Bewegungs- 
organe, Wollenberg die der Deformitäten und Gelenkerkrankungen. Die Bedeutung 
des Röntgenverfahrens für den Hals-, Nasen-, Ohrenarzt hat ihre Bearbeitung durch 
Thost gefunden, der sich ja bekanntlich um die Röntgenologie des Kehlkopfes be- 
sondere Verdienste erworben hat. Einige Schlußkapitel aus der Feder von Seitz 
und Wintz sind der Röntgentherapie gewidmet, denen sich dann noch ein kurzer Ab- 
schnitt über die Röntgenbehandlung der Leukämie von Dreyfuss anschließt. Be- 
sonders zu begrüßen ist das Fortlassen größerer Abschnitte zur Einführung in die 
Röntgenphysik und Technik, wie sie ja bei den bisherigen Lehrbüchern meist vorhanden 
waren. Einmal würde der Umfang des Werkes dadurch zu kompendiös werden, und 
andererseits ist es heute notwendiges Erfordernis, daß jeder sich mit Röntgendiagnostik 
oder Therapie beschäftigende Mediziner sich die Grundlagen der angewandten Strah- 
lung in einem der zahlreich vorhandenen vorzüglichen Fachwerke aneignen muB. 
Das Wesentliche des Textes wird durch zahlreiche schematische Skizzen und verein- 
zelte photographische Reproduktionen dem Verständnis näher gebracht, wozu im 
allgemeinen das Material der verschiedenen Mitarbeiter verwendet wurde. Daß bei der 
persönlichen Bewertung der einzelnen Fachgebiete durch die verschiedenen Bearbeiter 
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manches noch nicht allgemein Anklang gefunden oder hier und da Unwesentliches auf 
Kosten einiger wesentlicher Beobachtungen und Methoden eingehendere Bearbeitung 
gefunden hat, kann den Wert des Buches nicht beeinträchtigen; es ist diesem vielmehr 
ein möglichst großer Leserkreis und Verbreitung als wertvolles Nachschlagewerk zu 
wünschen. Kautz (Hamburg). 

Küstner, Hans: Die Streustrahlung bei der diagnostischen und therapeutischen 
Anwendung der Röntgenstrahlen. Naturwissenschaften Jg. 11, H. 7, S. 97—106. 1928. 

Küstner gibt in kurzen aber im wesentlichen erschöpfenden Zügen einen Über- 
blick über die heutige Kenntnis von der Streustrahlung, wie sie einem jeden sich mit 
Röntgenstrahlen beschäftigenden Mediziner und auch gebildetem Laien geläufig sein 
sollte. So werden die Wirkungen der Streustrahlen, ihre Erscheinungsformen, Methoden 
zu ihrer Ausnutzung in der Therapie, zu ihrer Unterdrückung in der Diagnostik be- 
sprochen. In einem besonderen Kapitel werden dann noch die neueren Ergebnisse 
über-quantitative Messungen der Absorption und Streuung berichtet, und die hieraus 
sich ergebende praktische Anwendung auf die Filtertechnik, die ja heute im Gegensatz 
zu ihrer früheren Wirkung als Filter mehr in ihrer Eigenschaft als Streustrahler geübt 
wird, charakterisiert. | Kautz (Hamburg). 

Romero Alonso, Segundo: Die Radiographie der Lungenspitzen bei beginnender 
Tuberkulose. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. 4, S. 103—106. 1923. (Spanisch.) 

Bei 2 Fällen von klinisch fraglicher Spitzentuberkulose wurde die Diagnose durch 
den Nachweis von Herdschatten und wolkigen Trübungen in einem Spitzenfeld auf 
der Spitzenplatte sichergestellt, während die Übersichteröntgenaufnahme einen völlig 
negativen Befund ergab. Verf. schließt sich daher der von röntgenologischer Seite stets 
betonten Forderung zur Ergänzung der Übersichtsaufnahmen durch Spitzenplatten 
in allen zweifelhaften Fällen an. Kautz (Hamburg). 

Frazer, Thompson and John D. MacRae: X-ray study of tubereulous lungs. 
(Die Röntgenstrahlen bei Lungentuberknlose.) New York med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr. 1, 8. 34—38. 1923. 

Eine kurze und übersichtliche Darstellung der diagnostischen Verwertung der 
Röntgenstrahlen bei Lungentuberkulose, die neue Gesichtspunkte nicht bringt. Es 
gibt Fälle des Leidens, wo die Diagnose nach Vorgeschichte und Befund auch ohne die 
Strahlen mit voller Sicherheit gestellt werden kann. Der Wert der Röntgenstrahlen 
ist aber so groß, daß ohne sie im allgemeinen die Untersuchung niemals als vollständig 
angesehen werden sollte. Meissen (Essen). 

Fein: Lungentuberkulose und Röntgenverfahren. Med. Korresp.-Bl. f. Württ. 
Bd. 93, Nr. 3, S. 12. 1923. 

Fein bespricht in knappen Zügen die Bedeutung und Bewertung des Röntgen- 
verfahrens bei der Lungentuberkulose. Der Aufsatz ist für den Praktiker gedacht 
und dient vor allem der Forderung, bei der Auswahl und Voruntersuchung von in Heil- 
stätten aufzunehmenden Patienten die Röntgenuntersuchung mehr als bisher heranzu- 
ziehen. Kautz (Hamburg). 

Herscher, Gusnaux et Thövenard: Un curieux aspeet radioscopique: caverne 
volumineuse se voilant pendant la toux (phénomène du rideau). (Merkwürdiges 
Röntgenbild: Große Caverne, die sich bei Husten verschleiert wie durch einen Vorhang.) 
Bull. et mem. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 11, Nr. 95, S. 16—18. 1923. 

Der Titel bezeichnet genau die merkwürdige Erscheinung, die Verff. beobachteten. Es 

andelte sich um einen Schwerkranken, bei dem auf dem Röntgenschirm in der linken Lunge 
eine große ovale helle Stelle sichtbar war, die als Kaverne angesprochen werden mußte. Die 

e hatte eine Länge von 10 cm, eine Breite von 10 cm und erstreckte sich schräg von oben 
nach unten und von innen nach außen. Beim Beginn eines Hustenstoßes verbreitete sich 
ein dichter Schleier sebr rasch vom inneren zum äußeren Rande des hellen Fleckes, parallel 
mit dessen großer Achse, so daß der Fleck völlig verschwand, um dann sofort in umgekehrter 
Richtung wieder zurückzugehen, so daB das ursprüngliche Bild wieder unverändert da war, 


Man hatte durchaus den Eindruck eines gespannten Vorhangs, der sich vor einer hellen Öffnung 
vorschiebt, oder einer Blende, die sich schließt und öffnet. Die wunderliche Erscheinung wurde 
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wiederholt und während mehrerer Monate bis zum Tode des Kranken ganz unverändert be- 
obachtet. Die Obduktion bestätigte das Vorhandensein einer großen Kaverne (13 x 6cm) 
im linken Oberlappen. Verff. halten eine ganz sichere Erklärung für schwierig, glauben aber 
der Wahrheit ziemlich nahe zu kommen, wenn man annimmt, daß die dünnwandige Kaverne 
annähernd den ganzen Oberlappen ausgehöhlt und „entleert“ hatte, und also auf dem Unter- 
lappen sozusagen ruhte: Beim Husten drängte sich nun der Unterlappen nach oben und drückte 
die Kaverne zusammen bis zur Berührung der Wandungen, die, wie gesagt, dünn waren, kein 
fibröses Gewebe enthielten. Im Anschluß an den Vortrag der Verff. bemerkte ein Dr. Tribout, 
daB ein ganz ähnlicher Fall in der Klinik von Prof. Bezancon beobachtet wurde, ohne daß 
man trotz Sektion eine sichere Erklärung finden konnte. Meissen (Essen). 


Quimby, A. Judson: The roentgenologist’s mechanical and physiological pro- 
tection from the X-ray. (Mechanischer und physiologischer Schutz des Röntgenologen 
gegenüber den Strahlen.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 40, Nr. 12, 
S. 387—390. 1922. 

Der Schutz gegenüber den Röntgenstrahlen muß nach vier Gesichtspunkten ge- 
richtet sein: Menge der Röntgenstrahlen, Beschränkung des Einfallsfeldes, phyeika- 
liche und physiologische Methoden zum Schutz des Röntgenologen und seiner Mit- 
arbeiter. Bei der Durchleuchtung soll sich der Untersucher nur einem Minimum der 
Strahlen aussetzen: praktisch wird dieses gewährleistet durch eine Höchstbelastung 
von 11/,M. A., einen kleinen Strahlenkegel, in dessen Weg ein Aluminiumfilter einge- 
schaltet ist, absolute Undurchlässigkeit der übrigen Teile des Röhrenkastens, und ein 
empfindlicher Durchleuchtungsschirm. Bei der Röntgenfrühreaktion, als Beginn 
chronischer Radiodermatitis, bewähren sich alkalische Verbände, Lichtbestrahlungen, 
Massage der meist exponierten Organe, z. B. der Hände, und innere Verabfolgung von 
Alkalien zur Unterdrückung der beginnenden Toxämie. Gewohnheitsmäßig sollte jeder 
Röntgenologe Jod zu sich nehmen, um den Blutveränderungen und vorzeitigem Altern 
vorzubeugen, deren Ursache wohl in Zirkulationsstörungen der Hautgefäße und Ände- 
rungen des Blutdrucks zu sehen ist. Kautz (Hamburg). 

Nüssel, Kurt: Über den Befund von elastischen Fasern im Sputum bei Lungentuber- 
kulose. (Lungenheilst. d. Landesversicherungsanst. Rheinprov., Waldbreitbach.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 219—227. 1923. 

Der morphologische Charakter der elastischen Fasern — alveoläre oder fibrilläre 
oder bündelförmige Anordnung — ist bezüglich der Unterscheidung exsudativer, 
exsudativ-produktiver oder produktiver Formen vorsichtig zu bewerten. Sicher ist 
nur, daß bei produktiven Formen nie alveoläre Anordnung gefunden wird, diese An- 
ordnung vielmebr auf exsudative Vorgänge schließen läßt, bei denen wiederum aber 
auch fibrilläre Faserbildung gesehen wird. Prognostisch scheinen sich aus der Anord- 
nung der elastischen Fasern ebensowenig Schlüsse ziehen zu lassen wie aus dem posi- 
tiven oder negativen Faserbefund überhaupt. Für eine Kaverne ist der Befund elasti- 
scher Fasern in der Mehrzahl der Fälle nicht beweisend und wo eine Kaverne daneben 
klinisch feststellbar ist, ist der morphologische Charakter der elastischen Fasern nicht 
so sehr von der Kaverne wie von der jeweils vorherrschenden Form der Lungentuber- 
kulose abhängig. Hinzelmann (Albertsberg). 

Kümmell jr., H.: Über eine Gruppenreaktion mit Blutkörperchen bei Tuber- 
kulose. (Chirurg. Univ. - Klin., Hamburg - Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 53, H. 2/3, S. 212—233. 1922. 

Verf. vermutete, ähnlich wie bei der Widbolzschen Eigenharn- und der I mhof- 
schen Eigenserumreaktion, eine Bindung tuberkulöser Antigene an die Blutkörperchen. 
Es gelang ihm auch, sie durch intracutane Verimpfung nachzuweisen und aus dem 
Ausfall der Reaktion gewisse Schlüsse auf die Aktivität des Prozesses zu ziehen. 
Technik: Das Blut wird mit der gleichen Menge 10 proz. (Witte-) Peptonbouillon 
gemischt, wodurch die Gerinnung verhindert wird; man läßt dann absetzen oder 
zentrifugiert, die den Bodensatz bildenden Blutkörperchen stellen eine dicke Schmiere 
dar, die ohne weiteres zu verimpfen ist. Zur notwendigen Kontrolle der Eigenimpfung 
werden auch sicher Tuberkulöse und sicher Nichttuberkulöse geimpft. Man gewinnt 
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dann außer aus dem Ausfall der Eigenimpfung einerseits aus dem Ausfall der Reak- 
tion mit Eigenblut bei den anderen, andererseits aus der eigenen Emfänglichkeit für 
fremde Blute Aufschluß über den Immunitätszustand des Körpers und damit auch 
Hinweise auf die Aktivität der Erkrankung. Dies wird an mehreren Patienten er- 
läutert. Weitgehende Kontrollen ergaben, daß es sich nicht um unspezifische Ei- 
weißreaktionen handelt, sondern daß in den verimpften Blutkörperchen spezifische 
Stoffe anzunehmen sind. Schädigungen wurden nicht beobachtet, vielmehr ließen 
wiederholte Impfungen einen günstigen therapeutischen Einfluß vermuten. Michels. 

Sehmidt, Ernst A.: Über die Kümmellsche Gruppenreaktion mit Blutkörpereben 
hei Lungentuberkulose. (Heilst. Friedrichsheim u. Luisenheim, Kandern [Baden].) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, 8. 234—239. 1922. 

Verf. prüfte bei 60 Lungentuberkulösen in 10 Gruppen die von Küm mell für 
den Nachweis aktiver Tuberkulose angegebene Gruppenreaktion mit Blutkörperchen 
nach. Er kam dabei zu einem hohen Prozentsatz negativer und unsicherer Resultate, 
so daß ihm die Brauchbarkeit der Methode für den Nachweis der Lungentuberkulose 
fraglich erscheint; doch machte er darauf aufmerksam, daß bei der geringen Zahl 
der Untersuchungsergebnisse ein endgültiges Urteil nicht zu fällen ist. Michels. 

Wittiger, Friedrieh: Blutuntersuchungen mit Berücksichtigung der „Lympho- 
eytoseumstellung C. Klieneberger“. (Stadtkrankenh., Zittau.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 9, 8. 267—268. 1923. 

Die im Kriege an Gesunden beobachtete Erhöhung der Gesamtleukocytenzabl 


‚auf etwa 10 000 pro 1 cmm und der Lymphocyten auf 40%, („Lymphocytoseumstellung 


C. Klieneberger“) bzw. 3000—5000 pro 1 cmm wird nach Untersuchungen an 350 

Gesunden oder chirurgischen Krankenhauskranken jetzt nicht mehr gefunden. Die 

entsprechenden Durchschnittszahlen lauten heute: 7000 — 30% — 2000. 
Hinzelmann (Albertsberg). 

Starlinger, Wilhelm: Bemerkungen zur Mitteilung von W. Pewny in Nr. 30, 
1922, dieser Zeitschrift über ‚‚Die Blutkörperehensenkungsprobe in der Urologie“. 
(II. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 42, S. 828-829. 1922. 

. Starlinger führt aus, daß die Arbeiten Pewnys (vgl. dies. Zentribl. 19, 315), die 
seine Behauptung, das Fibrinogen resp. seine Menge im Blute sei entscheidend für die Größe 
der S.-G. widerlegen sollten, diese im Gegenteile stützten. Zunächst fehlt St. die Beweisführung 
für P’s. Annahme. Daß sicb die Erythrocyten im Serum ungefähr gleich rasch senken, wie 
im Bhte, wurde vor P. schon von Fahraeus und Verf. selbst beschrieben. Diese Tat- 
Sache ist weder neu, noch widerspricht sie der Behauptung St.’s. Die Versuchsanordnung P.’s 
Ist ungenau, weil er nicht mit dem gleichen, unverändertem Blutsystem beim Plasma- 
Serumversuch arbeitete. Typhus und Malaria nehmen Ausnahmsstellungen ein (siehe Original- 
arbeit. Auch der Kottmannsche Versuch zeigt, daß die Behauptung St. richtig ist. 

Willy Pick (Wien), 

Pewmy, Walther: Zur Theorie der Blutkörperchensenkungsprobe. Erwiderung 
auf den Artikel W. Starlingers in Nr. 42, 1922, dieser Wochensehrift. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 35, Nr. 46, 8. 903. 1922. 

Pewny hält auf Grund seiner Versuche und auf Grund der Angaben der Lite- 
ratur an seiner in Gegensatz zu Starlingers Auffassung stehenden Ansicht, daß das 
Fibrinogen nicht die entscheidende Rolle beim Zustandekommen der Senkungs- 
geschwindigkeit habe, fest und sucht Starlingers Vorhalte zu entkräften. Willy Pick. 

Mond, Rudolf: Zur Theorie der Sedimentierung der roten Blutkörperchen. Der 

ug der Bestrahlung mit ultraviolettem Licht. (Physiol. Inst., Univ. Kiel.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 5/6, S. 574—582. 1923. 

Die theoretischen Erörterungen des Verf. zeigen, daß es möglich ist, die Aggregat- 
bildung und damit die Sedimentierung der roten Blutkörperchen rein physikalisch- 
chemisch zu erklären. Die Versuchsbeispiele fielen auch in dem Sinne aus. So ergab 
ach, daß durch Bestrahlungen von Eiweißlösungen mit ultraviolettem Licht der 
Rinfluß der Lösungen auf die Sedimentierungsgeschwindigkeit der Blutkörperchen 
verändert wird. Bei Serum, Globulin und Albumin wird die S.R. vergrößert, bei Fibri- 
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nogen verkleinert und bei Plasma bald vergrößert, bald verkleinert. Der Änderung 
der Sedimentierung geht stets eine Änderung in der Größe der negativen Ladung 
der in den Lösungen suspendierten Blutkörperchen parallel. Der Einfluß der Eiweib- 
körper auf Sedimentierung und Ladung hängt mit der Lage ihres isoelektrischen Punktes 
und mit der Stabilität ihrer Lösungen zusammen. Bredow (Ronsdorf). 

Kanai, Tokujiro: Zur Theorie der Sedimentierung der roten Blutkörperchen. 
(Über den Einfluß von Erwärmen und Schütteln der Eiweißlösungen.) (Physiol. 
Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f.d. ges. Physiol. Bd. 197, H.5/6, S. 583—598. 1923. 

Verf. hat eine Reihe von Versuchen vorgenommen, durch die er den Beweis er- 
bringt, daß, wenn man Serum mehrere Stunden auf 26—42° erwärmt und dann in 
ihm Blutkörperchen suspendiert, die Sedimentierungsgeschwindigkeit der Blutkörper- 
chen durch das Vorwärmen um so mehr vermindert ist, je höher die Temperatur ist. 
Schüttelt man während des Vorwärmens das Serum, so bleiben seine sedimentieren- 
den Eigenschaften ungeändert, Der Einfluß von Erwärmen und Schütteln betrifft 
die Globuline (Fibrinogen, Pseudoglobulin). Den Einflüssen auf die Sedimentierung 
laufen Einflüsse auf die elektrische Ladung der Blutkörperchen parallel. Jede Ver- 

minderung der Sedimentierung hängt mit einer Vergrößerung, jede Vermehrung mit 
einer Verkleinerung der negativen Ladung zusammen. Der sedimentierende Einfluß 
der Globuline ist eine Funktion ihrer Flockungstendenz. Die Flockungstendenz ist 
aber eine Funktion der Lage des isoelektrischen Punktes. Erwärmen schwächt die 
Globulineigenschaften ab, gleichzeitiges Schütteln wirkt der Abschwächung entgegen. 
Die mit dem Erwärmen einhergehenden Änderungen von Oberflächenspannung, Fällbar- 
keit und Wasserstoffionenkonzentration haben mit der Sedimentierung anscheinend 
nichts zu tun. Bredow (Ronsdorf). 

Moral: Die Bedeutung der Senkungsreaktion der roten Blutkörperehen bei 
inneren Krankheiten. (Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 3, 8. 74—76. 1923. 

Die Senkungsgeschwindigkeit (8.R.) ist bei der Differentialdiagnose funktionell 
oder organisch bedingter Beschwerden nur zu verwerten, wenn sie krankhaft be- 
schleunigtist. Dann bedeutet sie bei Ausschluß interkurrenter Erkrankungen organische 
Ursache. Normale S.R. schließt organisches Leiden nicht aus. Die Beschleunigung 
ist kein obligates Frühsymptom der Lungentuberkulose. Auf Grund einer normalen 
8.R. darf man die Diagnose aktive Lungentuberkulose ebensowenig ausschließen, 
wie auf Grund eines negativen Röntgenbefundes. Eine normale oder nur geringe Be- 
schleunigung der 8.R. ist bei beginnender Lungentuberkulose ohne prognostische 
Bedeutung. Eine stärkere Beschleunigung spricht bei beginnender Lungentuberkulose 
für eine ungünstige Prognose. Bei fortgeschrittener Lungentuberkulose spricht eine 
normale oder fast normale S.R. für eine günstige Prognose, eine sehr stark und dauernd 
beschleunigte S.R. für eine ungünstige Prognose. Die S.R. geht annähernd den übrigen 
Symptomen parallel. Für die Differentialdiagnose Geschwulst oder Entzündung leistet 
die S.R. keine Dienste. Bredow (Ronsdorf). 

Westergren, Alf: Zur Methodik der Senkungsreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 7, 8. 218—219. 1923. 

In seinen kurzen Bemerkungen zur Methodik der Senkungsreaktion betont Verf., daß 
die Weite der Senkungsröhren im großen ganzen gleichgültig ist. Es kommt vor allem auf eine 
konstante und genügend große Höhe der Blutsäule an. Er setzt sich weiter polemisch mit 
Katz, Grafe und Frisch auseinander. Schröder (Schömberg). 

Kok, Friedr.: Zur praktischen Ausführung der Biutsenkungsprobe für die klinische 
Disgnostik. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
Nr. 9, S. 264—265. 1923. 

Das Blut wird in eine mit 5 proz. Natriumcitratlösung bis 0,4 ccm gefüllte Glas- 
spritze bis 2 ccm aufgesogen und in der Spritze gut gemischt. Es werden Senkungs- 
röhrchen von 5 mm innerem Durchmesser benutzt. Senkungsröhrchen, Spritzen und 
Kanülen müssen nach mechanischer Reinigung auch trocken sterilisiert werden. Die 
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Reaktion soll nicht bei der schwankenden ,Zimmertemperatur“ angestellt werden, 
sondern stets in einer festgelegten gleichmäßigen Brutschrankwärme von etwa 17°. 
Die Ablesung des Resultates hat nicht so zu geschehen, daß eine bestimmte Höhe der 
Blutkörperchensäule abgewartet und die dazu nötige Zeit festgestellt wird, sondern 
daß von vornherein der Gesamtablauf der Senkung beobachtet und in eine Kurve 
eingetragen wird. Hinzelmann (Albertsberg). 


Caspari, Joachim, Helene Eliasberg und Lucie Fiegel: Verhalten der Erythro- 
eytensenkung bei physikalisch-chemischen Zustandsänderungen im Blute. (Univ.- 
Kinderklin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 9, S. 390—394. 1923. 

Die Senkungsgeschwindigkeit bleibt bei Kindern in den ersten Tagen nach der 
Injektion von Normalpferdeserum im allgemeinen die gleiche wie vor der Injektion. 
Erst am 12. Tage tritt plötzlich eine Änderung der Senkungszeit ein, und zwar ist 
sie zumeist stark verlängert, gelegentlich aber auch verkürzt. Es wurden Differenzen 
von mehreren Stunden beobachtet. Die Veränderung der Senkungszeit hält gewöhn- 
lich nur einen Tag an. Doch wurden auch Ausnahmen gesehen. Zwischen der Intra- 
cutankurve und der Senkungskurve besteht eine absolut gesetzmäßige Beziehung. 
Während der Latenz und des Anstieges der Intracutanreaktion verläuft die Senkungs- 
kurve annähernd horizontal. Mit dem Schwinden der Hautreaktionen wird eine extreme 
Schwankung der Senkungskurve sichtbar. In diesen Zeitpunkt fällt das Auftreten 
der klinischen Serumkrankheit. Interessant ist es, daß bei der systematischen Durch- 
führung der Senkungsprobe auch bei Kindern, die sich scheinbar refraktär gegen 
Serum verhalten, der charakteristische Verlauf der Senkungskurve gefunden wird. 
Der Wert der Senkungsprobe besteht vor allem darin, daß sie einen Einblick in die 
den ansphylaktischen Erscheinungen zugrunde liegende Änderung im Gleichgewichts- 
zustande der Blutkolloide gibt — selbst dann, wenn, wie schon oben gesagt wurde, 
der durch die parenterale Eiweißzufuhr gesetzte Reiz nicht ausreicht, um die klinischen 
Erscheinungen der Serumkrankheit auszulösen. Wichtig wären ähnliche Unter- 
suchungen bei Erwachsenen. Mehrere Beobachtungen sprechen gegen ein gleiches 


Verhalten. Bredow (Ronsdorf). 


Weiss, M.: Die Farbstoffanalyse des Harns. III. Das Urochrom. (Allg. Krankenh., 
Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 183, H. 4/6, S. 331—349. 1922. 

Die normale gelbe Farbe des Harns wird nicht durch einen gelben Farbstoff, das 
Urochrom im bisherigen Sinne, hervorgerufen, denn dieses wird nur in der Form des 
Chromogens ausgeschieden, das durch Oxydation Urochrom liefert. Die Harnfarbe 
wird vielmehr durch ein Gemisch verschiedener endo- und exogener Farbstoffe und 
Chromogene bestimmt, unter denen das Urochromogen nicht einmal eine hervorragende 
Rolle einnimmt. Das Urochromogen, das sich in jedem normalen Harn findet, ist der 
Träger der Ehrlichschen Diazoreaktion; diese fällt aber deswegen gewöhnlich negativ 
aus, weil seine Konzentration normalerweise zu gering ist und andere Harnbestandteile 
durch andere Färbung des Schüttelschaumes dessen rosa Ton verdecken. Das Uro- 
chromogen entstammt dem Proteinstoffwechsel, gehört chemisch zu den Oxyprotein- 
säuren und ist schwefelhaltig. Bei erhöhtem Gewebszerfall kann es das Zehnfache 
und mehr der normalen Menge betragen. Es geht leicht in bedeutend stärker gefärbte 
Stoffe („Urochrom‘“) über, unter besonderen Bedingungen in Uromelanin, das in kon- 
Stanter Relation zur Diazoreaktion steht. M. Rosenberg., 


Nyiri, Wilhelm: Über die Thiosulfatprobe, eine neue Methode der Nieren- 
funktionsprüfung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 5, S. 204—206. 1923. 

Verf. äußert sich nochmals im Auszug über die Erfahrungen mit der von ihm 
ausgearbeiteten Thiosulfatprobe (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 470, dort kann auch alles 
Technische über die Probe nachgelesen werden). Verf. hat unterdes seine damaligen 
Erfahrungen vertieft und weiter ausgebaut. In Einzelheiten hat Verf. noch zuzufügen, 

man den Untersuchten während der Probe am besten eine liegende Lage ein- 
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nehmen lassen soll und daß das Natriumthiosulfat, auch wenn es einmal neben die 
Vene gespritzt wird, in keiner Weise eine schädigende Wirkung ausübt. Die chemisch- 
technische Fabrik Chemosan in Wien bringt sowohl eine gebrauchsfertige Lösung 
des Natriumthiosulfats wie die zur Titration erforderliche Tierkohle in den Handel. 
Als ein besonderer Vorteil der Probe wird von dem Verf. gebucht, daß extrarenal 
Momente den Ausfall der Thiosulfatausscheidung nicht stören. In der vorliegenden 
Arbeit gibt Verf. vier Beispiele wichtiger Nierenerkrankungen, bei denen ein den 
klinischen Befund gut entsprechender Ausfall der Probe festzustellen war. Es handelt 
sich um genuine Schrumpfniere, beginnende Arteriosklerose, akute hämorrhagische 
Nephritis, und eine puerperale Eklampsie. Verf. bezeichnet die Thiosulfatprobe als 
eine einfache, leicht ausführbare Methode der Nierenfunktionsprüfung, die auch quanti- 
tative Angaben über die Leistungsfähigkeit der Nieren gestattet. Deist (Stuttgart). 

Reimann, Hobart A.: The relative value of some of the commonly used me- 
thods for the detection of occult blood in the stool. (Der relative Wert der ge- 
bräuchlichsten Mittel für den Blutnachweis im Stuhl.) (ZLaborat. of clin. pathol., dep. 
of laborat., Buffalo gen. hosp., Buffalo.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 4, 
S. 265—270. 1923. 

Verf. prüfte an Patienten, deren Stuhl sicher blutfrei war, die Empfindlichkeit 
der Untersuchungsmethoden auf okkultes Blut. Um den Darmblutungen möglichst 
ähnliche Verhältnisse herzustellen, gab er den Patienten Eigenblut in steigenden 
Dosen. Es ergab sich, daß die Benzidinprobe in der Gregersonschen Modifikation 
(Benzidin 0,02 und Bariumsuperoxyd 1,0 werden in 5,0 50 proz. Eisessig gelöst, und 
mit dem Ätherextrakt überschichtet) noch deutlich positiv ist in einer Verdünnung 
von 1 : 12 000, die Guajakprobe in 1 : 1200, die Spektroskopie in 1 : 60. Die Benzidin- 
probe ist daher die empfindlichste, aber durch die gleichzeitige Anwendung der beiden 
anderen Proben läßt sich annähernd quantitativ die Menge des okkulten Blutes nach- 
weisen. Die Spektroskopie ist zum Blutnachweis im Stuhl nicht geeignet. 

C. B. Hörnicke (Königsberg ı. Pr.). 

Ratnoff, Hyman L.: Über das Vorkommen von okkultem Blut in den Faeces 
bei Säuglingen und im frühen Kindesalter. (Rudolf Virchow - Krankenh., Berlin.) 
Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, H. 5/6, S. 340—350. 1923. 

In 166 Fällen (gesunde und kranke Kinder im Alter von 1 Monat bis 10 Jahren 
wurden die Faeces mittels Benzidin- und Guajakprobe und auf Hämochromogen 
und Hämatophorphyrin spektroskopisch untersucht. Am häufigsten fand sich okkultes 
Blut bei Säuglingen im Alter von ca. 5—10 Monaten. In demselben Altersbereich läßt 
sich nach Hoffmann auch auffallend oft das Rumpel-Leedesche Phänomen 
auslösen. Adam (Heidelberg). 

Venuti, Mario: Sulla reazione di Wildbolz per la diagnosi della tubercolosi in 
atto. (Die Wildbolzsche Reaktion und die Diagnose der aktiven Tuberkulose.) (Dsp. 
d. soc. antitubercol., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 5, S. 98—101. 1923. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
Reaktion nach Wildbolz ist spezifisch für die Tuberkulose. 2. Sie hat aber nur diagno- 
stischen Wert, wenn ihr Ausfall durch Kontrollversuche bestätigt wird. Diese Versuche 
müssen an dem betreffenden Individuum mit dessen eigenem Urin, mit Urin von 
einem Gesunden und mit Urin von einem Tuberkulösen angestellt werden. Ferner 
muß die Reaktion mit dem Urin des betreffenden Individuums an einem im Zustand 
der Allergie befindlichen Tuberkulösen geprüft werden. 3. Mit diesen Kontrollversuchen 
läßt sich jeder Zweifel an der Spezifität der Reaktion ausschalten. 4. Die positive 
Reaktion spricht für aktive Tuberkulose, die negative schließt sie fast immer aus. 
5. Die Reaktion kann außer zur Feststellung einer aktiven Tuberkulose auch noch zur 

Erkennung der eingetretenen Heilung verwendet werden. Mit dem Schwinden der 
Krankheitssymptome, der Besserung des Allgemeinbefindens wird auch die Urinreak- 
tion immer schwächer und schließlich vollständig negativ. Ganter (Wormditt). 
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Causey, F. A.: A macroscopie urine precipitation test for active tuberculosis. 


(Makroskopische Fällungsprobe im Urin für aktive Tuberkulose.) Illinois med. journ. 


Bd. 42, Nr. 6, S. 443—445. 1922. 

Wenn auch die neuerliche Unterscheidung der Tuberkulose in ein primäres, sekun- 
däres und tertiäres Stadium einen wissenschaftlichen Fortschritt bedeutet, verlangt 
die Praxis mehr nach der Möglichkeit, eine aktive Tuberkulose zu erkennen. In diesem 
Sinne ist die Wildbolzsche Eigenharnreaktion eine Bereicherung der Diagnostik. 
Aus ihr geht. hervor, daß der Urin von Tuberkulösen Antikörper enthält. Diesen 
Gehalt des Harns an Antikörpern hat nun der Verf. dazu benützt, analog dem Widal 
bei Typhus eine Fällungsreaktion für die aktive Tuberkulose anzugeben. ‚Im. einzelnen 
gestaltet sich die Probe wie folgt. Eine Probe des zu untersuchenden unter allen sterilen 
Kautelen gewonnenen Harna wird mit den gleichen Teilen Kochsalzlösung versetzt 


und dann für 8 Stunden im Brutschrank bei 38° gehalten. Bleibt er in dieser Zeit klar, 


kann er zur Untersuchung weiter verwendet werden. Nach Zusatz von einem Tropfen 
einer Tuberkelbacillenemulsion in Kochsalz kommt das Röhrchen wieder für 8 Stun- 
den in den Brutschrank. Danach wird der Ausfall als + bezeichnet, wenn der Urin 
klar geblieben und auf dem Boden des Gläschens eine Agglutination eingetreten ist. 
Die Probe ist dagegen —, wenn eine allgemeine Trübung vorhanden ist. Im Ver- 
lauf einer spezifischen Behandlung ist der Ausfall der Untersuchung nicht einwand- 
frei. Die gewöhnlichste Quelle von Unregelmäßigkeiten besteht darin, daß der Urin 
nicht steril aufgefangen ist und damit schon von vornherein eine Trübung erzeugt 
wird. Deist (Stuttgart). 

Pissavy, A. et R. Monceaux: Tyrosino-r6action et diagnostie de la tuberculose 
pulmonaire. Tyrosino-r6aetion dans l’expectoration et dans certaines collections 
purulentes. Quelques détails de technique. (Tyrosinreaktion und Diagnostik der 
Lungentuberkulose. Tyrosinreaktion im Auswurf und in gewissen Eiteransammlungen. 
Einige Einzelheiten der Technik.) Bull. et mém. de la soc. méd. des höp. de Paris 
Jg. 38, Nr. 37, S. 1756—1760. 1922. 

Anschließend an eine frühere Arbeit (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 401) berichten Verff. 
über ihre Resultate der Tuberkulindiagnostik mittels der Tyrosinreaktion. 

Von 208 untersuchten Fällen gaben 188 eine positive Reaktion. Hiervon waren 183 sicher 
tuberkulös, 4 zweifelhaft, 1 Fall hatte Lungengangrän. Die 20 negativen Fälle betrafen Patien- 
ten mit nichttuberkulösen Lungenerkrankungen. Um die Methode weiter zu prüfen, wählten 
Verti. 52 differentialdiagnostisch bedeutsame Fälle aus. Hiervon war die Tyrosinreaktion 
24mal positiv, und zwar in 19 als Tuberkulose bakteriologisch sichergestellten Fällen, bei 
2 Fällen waren früher Tuberkelbacillen nachgewiesen, 1 Fall zeigte Hämoptysen, auscultatorisch 
und röntgenologisch einwandfreien Befund an der rechten Spitze, 2 Fälle waren chronische 
Huster, ohne daß ein sicherer Nachweis einer Tuberkulose möglich war. 20 Fälle mit negativer 
Tyrosinreaktion betrafen 6 chronische Bronchitiden mit Emphysem, 4 typhoide Fieber mit 
Bronchitis, 4 Grippefälle, 1 Lungenkrebs, 2 chronische Nephritis, 1 chronische Myokarditis, 
l infektiöse Endokarditis und 1 trockene Pleuritis. Die restlichen 8 Fälle sind besonderer 
Aufmerksamkeit wert. Zunächst 2 Versager. Bei einer negativen Tyrosinreaktion fand sich 
mal ein negativer bakteriologischer Befund, im 4. Präparat gelang es einen isolierten, ein- 
wandfreien Tuberkelbacillus nachzuweisen. Im 2. Falle schwach positiv bzw. bei Wieder- 

lung negative Tyrosinresktion bei zunächst negativem, nach 5 Tagen positivem Bacillen- 

Beides vielleicht technische Fehler. Im 3. Falle war die Tyrosinreaktion positiv, 
trotz negativen Ausfalles der klinischen, bakteriologischen und Röntgenuntersuchung. Bei 
einer späteren Nachuntersuchung fanden sich plötzlich reichlich Tuberkelbacillen. Die rest- 
lichen 5 Fälle zeigen, daß die Tyrosinreaktion bei aktiver Tuberkulose positiv ist und negativ 
wird, sobald eine zeitliche oder dauernde Besserung eintritt. 

Die Reaktion beruht auf einer weitgehenden hydrolytischen Spaltung des Lungen- 
gewebes. Während der Tuberkulinbacillus und gewisse Anaerobier Diastase von der 
Gruppe des Trypsin und Erepsin hervorbringen, können andere, z. B. die Strepto- 
kokken, den Abbau nur bis zum Stadium der Peptone bewirken. Verff. geben dann 
noch einige technische Bemerkungen. 1. Der Glycerinextrakt kann plötzlich inaktiv 
werden. Es empfiehlt sich seine Aktivität zu prüfen, indem man je einen Tropfen 
Extrakt zu 1 ccm einer gesättigten wässerigen Guajacol- oder einer wässerigen Tyrosin- 
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lösung (0,5 : 1000,0) hinzufügt. Bei aktivem Extrakt wird die Mischung nach ca. 1 Std. 
mit Guajacol rot und mit Tyrosin braun. 2. Enthält der Auswurf wenig Tyrosin, 
ist es fraglich, ob die klare braune Flüssigkeit von einer positiven Reaktion oder von 
der Eigenfarbe des Reagens herrührt. Man teilt dann das Filtrat in 2 gleiche Teile, 
behandelt das eine sogleich, das andere bewahrt man bis zum Ablesen der Reaktion 
auf, dann fügt man zu ihm soviel Tropfen Extrakt hinzu, als man zum zuerst behandelten 
Filtrat hinzugesetzt hat, und vergleicht. Sind beide Farben identisch, so ist die Reak- 
tion negativ, ist die zuerst behandelte Probe dunkler, so ist sie positiv. 3. Beim An- 
stellen der Reaktion ist das Gefäß mit dem Filtrat und dem Reagens gut durchzu- 
schütteln. 4. Die Flüssigkeit, die zuerst durchfiltriert, ist zuweilen weniger reich an 
Tyrosin als die spätere. Man muß daher warten, bis eine genügende Menge durch- 


filtriert ist. C. B. Hörnicke (Königsberg). 
Gerhartz, H.: Zur Kenntnis der Tuberkulinreaktion. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 2, 
8.45. 1923. 


Verf. beobachtete bei einem 44jährigen Kranken mit fibröser Lungentuberkulose 
und Poncetschem Rheumatismus tuberculosus im Anschluß an subcutane Tuberkulin- 
injektionen die Neuentstehung von Papeln in der nächsten Umgebung zweier 14 Tage 
vorher gesetzten Pirquetschen Impfstellen. Er sieht darin den Beweis, daß der die 
akute spezifische Entzündung, die Impfpapel verursachende, in den alten Pirquet- 
papeln aufbewahrte Reaktionsstoff durch die spezifische Reizwirkung des Tuberkulins 
in die Umgebung übertragen werden kann und daß es überhaupt möglich ist, sekundäre 
Herdreaktionen zu erzeugen. M. Schumacher (Köln). 

Meyerstein, Gerhard: Chemische Blutuntersuchungen beim tuberkulösen Ka- 

ninchen während der Tuberkulinreaktion. (Biochem. Laborat., Krankenh. Moabi, 
Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 1/4, S. 139—145. 1922. 
. Beitrag zur Frage der physikalisch-chemischen Substrate der Tuberkulinreaktion. 
Bei 6 tuberkulösen, mit großen Tuberkulindosen gespritzten Kaninchen war eine 
Änderung in den Blutzucker-, Blutkochsalz- und Blutserumkonzentrationswerten 
parallel mit der Fieberreaktion nicht nachweisbar; es traten nur geringe Schwankungen 
um die normalen Durchschnittswerte auf. Dahingestellt muß bleiben, ob sich Ver- 
änderungen anderer Blutbestandteile bilden und vor allem auch, ob diese Veränderungen 
vielleicht an eine so steile und zeitlich so eng begrenzte Kurve gebunden sind, daß sie 
infolge des rapiden Kompensationsbestrebens des tierischen Organismus auf Eingriffe 
in seinen Chemismus bei der vom Verf. getroffenen Versuchsanordnung der Beobachtung 
entgangen sind. M. Schumacher (Köln). 

Springut, E.: Steigerung abgestimmter Reaktionen dureh unabgestimmte Beiz- 
mittel. (Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, 
S. 450—452. 1922. 

Bei Impfungen mit Tuberkulinlösungen, die statt mit einer Kochsalzlösung mit 
einer Yatrenlösung verdünnt sind, ergibt sich durch den Zusatz dieses unspezifischen 
Mittels eine ganz enorme Steigerung der Reaktionsfähigkeit. Die Steigerung zeigt 
sich vor allem bei dem Tuberkulinanteil, weniger bei den anderen einzelnen Partial- 
antigenen. Bredow (Ronsdorf). 

Bouveyron, A.: Action de la lumidre sur la tuberculine en solution colorée par 
Y6osine ou ’örythrosine. (Der Einfluß des Lichtes auf Tuberkulin mit Zusatz von Eosin 
und Erythrosin.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd.87,Nr.32,8.1018—1020. 1922. 

Tuberkulin wurde durch intensives Sonnenlicht unter Zusatz von Eosin und Erythrosin 
so stark geschädigt, daß es keine Antireaktion mehr gab, während die ohne Farbstoff belichteten 

sowie die mit Farbstoffzusatz im Dunkeln gehaltenen Proben nicht oder kaum verändert waren. 
Elektrisches Glühlicht (1000 NK.) wirkte ebenfalls, jedoch schwächer. Pincussen (Berlin).°° 

eCitron, Julius: Die Methoden der Immunodiagnostik, Immuno- und Chemo- 
therapie und ihre praktische Verwertung. 4. erw. u. verb. Aufl. Leipzig Georg 
Thieme 1923. XI, 353 8.u.2 Taf. G.Z. 7,50. 

Das bekannte, in technischen Fragen zuverlässige Buch ist in der neuen Auflage 
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durch neue Kapitel über unspezifische Immunität, Serodiagnostik der Tuberkulose 
und eingehendere. Darstellung der Chemotherapie erweitert worden. Die vorzüg- 
liche Vereinigung von theoretischer Erörterung der Methoden mit deren ausführlicher 
Darstellung und der flüssige Stil machen aus dem Werke mehr als ein bloßes Methoden- 
buch, als das es sich ausgibt. Unklare, im Fluß befindliche Fragen, wie das d’H £Erelle- 
sche Phänomen, sind mit Recht nicht berücksichtigt, doch fehlt m. E. eine Darstellung 
der Schickschen Reaktion, die als Grundlage der Behringschen Diphtherieschutz- 
impfung dient. Das Buch ist gerade für den Kliniker wertvoll, weil immer wieder die 
Beziehung von Immunvorgängen zu pathologischen Prozessen betont wird. Adam. 


Biberstein, Hans: Anästhesie und Tuberkulinreaktion. (Uniw.-Hautklin., Bres- 
lau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, S. 113—115. 1923. 

Versuche des Verf. ergaben, daß die einmalige lokale subcutane oder intracutane 
Anästhesierung mit Novocain und ebenso die wiederholte (nicht Daueranästhesie!) 
nicht imstande ist, den Ablauf der Tuberkulinreaktion nach Pirquet abzuschwächen. 
Weiterhin zeigte es sich, daß mit Kochsalzlösung unterspritzte Stellen auf Pirqueti- 
sierung stärkere Reaktionsfähigkeit aufwiesen, was vielleicht auf eine Änderung des 
Quellungszustandes zurückzuführen ist. Pyrkosch (Schömberg). 


Mau, C.: Zur Frage der Spezifität der Herdreaktion. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 8, 8. 351—352. 1923. l 

Unter 178 Fällen chirurgischer Erkrankung mit fraglicher Tuberkulose fand sich 48 mal 
eine positive Herdreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion. Hiervon wurden 38 Fälle 
(19%) später als sicher tuberkulös nachgewiesen (30 Fälle mit Knochen- und Gelenktuberkulose, 
5 Fälle mit Nierentuberkulose, 3 Fälle mit Nebenhodentuberkulose). In 7 Fällen stellte sich 
durch Probeexcision und durch den weiteren Verlauf heraus, daß eine Tuberkulose nicht vor- 
lag (je 1 Fall von unspezifischer Synovitis des Kniegelenkes mit polypösen Wucherungen, 
Gonorrhöe des Kniegelenkes, Polyarthritis chron. rheum., Salpingitis gonorrhoica, Appendicitis 
chron., endlich 3 Fälle mit Verdacht auf Nierentuberkulose, jedoch bei der Nachuntersuchung 
nsch 2 Jahren ohne nachweisbare krankhafte Veränderungen des Urogenitalsystems). Die 
restlichen 3 Fälle sind bisher ungeklärt. 
_ Die unspezifische Herdreaktion tritt erst bei höheren Dosen (5 und 10 mg) ein, 
sie unterscheidet sich durch nichts von der spezifischen Herdreaktion. Verf. kommt 
aus seinen Untersuchungen zu dem Schluß, daß mit rund 80% Wahrscheinlichkeit 
eine positive Herdreaktion nach Tuberkulininjektion für eine tuberkulöse Ätiologie 
spricht und daher der verdächtige Krankheitsherd in praxi so lange als tuberkulös 
angesehen werden muß, bis nicht eine weitere Untersuchungsmethode oder der weitere 
Verlauf das Gegenteil beweisen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Seeger, F.: Über die Bedeutung der Cutanproben mit spezifischen Antigenen 
und unspezifischen Proteinkörpern für die Prognose der chronischen Lungentuber- 
kulose. (Neue Heilanst. f. Lungenkranke, Schömberg O.-A. Neuenbürg.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 203—211. 1922. 

Verf. bespricht die bekannten Ansichten über die Bedeutung der Tuberkulin- 
cutanproben für die Prognostik der Lungentuberkulose und weiterhin die Theorien 
über das Zustandekommen der Tuberkulinwirkungen im Körper. Der literarischen 
Übersicht schließt er dann eigene Untersuchungsergebnisse an, die er — doch wohl 
etwas überbewertend — dahin zusammenfaßt, daß die Cutanproben mit Tuberkulin 
an wertvolles Hilfsmittel für die Prognostik der chronischen Lungentuberkulose 
sen. Man könne mit ihrer Hilfe den Krankheitsverlauf verfolgen, da sie ja einen 
finblick in das immunbiologische Verhalten des Körpers gestatteten, immer natürlich 
unter Berücksichtigung des klinischen Bildes. Sie eigneten sich auch für das Aus- 
suchen der sich für die Behandlung mit Tuberkulin oder für Proteinkörpertherapie 
ügnenden Kranken insofern, als kräftige oder mittelkräftige Reaktionen allergie- 
Meigernde Mittel als unnötig erscheinen ließen. Zum Schluß sei noch erwähnt, daß 
Verf, bei der unspezifischen Intracutanimpfung mit Aolan keine Gesetzmäßigkeiten 

Ieststellen konnte. p g Bredow (Ronsdorf). 


4% 


Ss BI as 


Toenniessen, E.: Über die Verwendung eines aus Tuberkelbaeillen gewonnenen 
-Eiweißkörpers zur spezifischen Diagnostik der Tuberkulose. (Med. Klin., Erlangen.) 
(34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. 
Med. S. 546—548. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 156. ; 


Ichok, @.: L'application de la réaction Bordet-Gengou à la tuberculose (Anti- 
göne Besredka). (Die Anwendung der Reaktion von Bordet-Gengou bei Tuberkulose 
[Besredkas Antigen].) (Laborat., Pr. A. Besredka, inst. Pasteur, Paris.) Rev. de méd. 
Jg. 39, Nr. 10/11, S. 546—577. 1922. 

Die zusammenfassende Arbeit, in der eine ziemlich vollständige Übersicht der 
Literatur über die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose mit dem Antigen 
Besredkas gegeben wird, zeigt, daß die serologische Untersuchungsmethode weit 
davon entfernt ist, ähnliche Resultate zu liefern, wie es mit der Wassermannschen 
Reaktion bei Syphilis der Fall ist. Das Aufsuchen der tuberkulösen Antikörper gelingt 
bei den verschiedensten Formen der Infektion mit dem Tuberkelbacillus, es muß aber 
betont werden, daß je nachdem Ausnahmen zur Beobachtung kommen. Trotz dieses 
Versagens unter gewissen Bedingungen, die noch näher zu erforschen sind, darf man 
wohl sagen, daß die Serodiagnostik beim Studium der biologischen Vorgänge bei Tuber- 
kulose nennenswerte Dienste erweisen kann. Ichok (Paris). 


Sammartino, U.: Beitrag zur Kenntnis und Anwendung einer neuen für Tuber- 
kulose spezifischen Reaktion mit Pferdeserum (Busacca-Reaktion). (I. med. 
"Klin., Wien.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie, Orig., Bd. 35, H. 5/6, 
S. 455—461. 1923. 

Busacca hat nachgewiesen, daß 87%, der Tuberkulösen nach subcutaner Injek- 
tion von 0,2 ccm Pferdeserum deutliche Lokalreaktion ohne Allgemeinerscheinungen 
zeigen, wāhrend dies bei Gesunden nie der Fall ist. Da er meint, daß diese Reaktion 
im Gegensatz zur Pirquetschen nur aktive Prozesse anzeigt, hat Sammartino 
im Tierversuch geprüft, ob sie auch in Form der Ophthalmoreaktion verwertbar ist. 
Vier Gruppen von Meerschweinen, und zwar 1. Normalen, 2. mit Pferdeserum sensi- 
bilisierten, 3. tuberkulösen und 4. tuberkulösen, sensibilisierten wurde Pferdeserum 
in die Conjunctiva geträufelt; keine Gruppe reagierte positiv. Einer zweiten analogen 
Versuchsreihe wurde Pferdeserum in minimalen Mengen (um starke Gewebsläsionen 
zu vermeiden) unter die Conjunctiva palpebralis injiziert. Die tuberkulösen Tiere, 
ob sensibilisiert oder nicht, reagierten positiv, während die bloß sensibilisierten negativ 
blieben. Weleminsky (Prag). 


~  @ Armand-Delille, P. F. et L. Nègre: Technique de la réaction de déviation 
du complément de Bordet et Gengou. (Die Technik der Komplementbindungs- 
reaktion nach Bordet und Gengou.) 2. Aufl. Paris: Masson et Cie. 196S. 1922. 9 Fr. 
Nachdem die Komplementablenkung in der Diagnose der Syphilis in der Form 
der Wassermannschen Reaktion als eine unentbehrliche Methode aufgefaßt wurde, 
ist der Wunsch entstanden, bei einer zweiten sozialen Krankheit, bei der Tuberkulose, 
ebenfalls die wichtige Entdeckung auszunutzen. Das Bändchen der Autoren, das in 
der Hauptsache nur von der Technik, die von Calmette und Massol ausgearbeitet 
wurde, spricht, wird besonders von denjenigen gelesen werden, die in ihren Versuchen 
neben gleichbleibenden Mengen des Serums steigende Dosen des Alexins verwenden 
wollen. Ichok (Paris). 


-~ Boas, Harald und Carl With: Wassermannsehe Reaktion bei Tuberkulose, speziell 
Hauttuberkulose. (Finsens Lichtinst., Hautklin. u. Staatl. Seruminst., Kopenhagen.) 
Hospitalstidende Jg. 66, Nr.5, 8. 69—89. 1923. (Dänisch.) 

Besprechung der vorliegenden Literatur und Kritik der mitgeteilten Fälle. Das 
eigene Material der Verff. besteht aus: 1. 1174 Patienten mit Hauttuberkulose -ver- 
schiedener Art; von diesen boten nur 3 positive WaR. dar. 2. 758. mit chirurgischer 
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Tuberkulose (alle negativer Wassermann). 3. 376 mit Lungentuberkulose (alle nega- 
tiver Wassermann), Dieses große Material scheint zu beweisen, daß die Tuberkulose 
niemals eine positive WaR. bedingt; indem nur 3 von 2308 (= 0,1%,) positiv reagierten, 
Paludan (Aarhus). 

Courmont, Paul et A. Dumas: Résultats comparés des séro-réactions tuber- 
culeuses (agglutination du Bacille tuberculeux et réaction de déviation du com- 
plöment) au cours et dans la convalescence de la fièvre typhoide. (Vergleich von 
Tuberkulose-Seroreaktionen [Agglutination von Tuberkelbacillen und Komplement- 
bindungsreaktion] im Verlaufe und in der Rekonvaleszenz von Typhuserkrankungen.) 
(Inst. bactériol., Lyon.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, 
S. 1391—1393. 1922. 

Geprüft wurde die Komplementbindung mit Besredka - Antigen nach der Methode 
von Calmette und Massol und die Agglutination von T. B. nach Arloing und 
Courmont in Typhusfällen. Beide Reaktionen gehen nicht parallel. Die Agglutination 
fällt bei Komplikation mit leichter Tuberkulose eher positiv aus als die Komplement- 
bindung. Es wurden 17 Fälle untersucht. Adam (Heidelberg). 


Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege) : 


© von Ziemssens Rezepttisschenbuch für Klinik und Praxis. 13. Aufl., neubearb. 

a Rieder und Martin Zeller. Leipzig: Georg Thieme 1923. VI, 339 8. 
„4. 4,50. 

Das von dem vorstorbenen Münchener Kliniker vor vielen Jahren begründete 
Büchlein liegt in neuer Bearbeitung vor. Eine größere Anzahl von Heilmitteln ist neu 
aufgenommen worden, zum erstenmal beigefügt sind eine Löslichkeitstabelle von 
Arzeimitteln und ein Kapitel über Desinfektionsmittel und Ausführung der Des- 
infektion. Dabei hat das Buch dank mancher Kürzungen des Textes seine handliche 
Form nicht verloren. Der Praktiker wird sich seiner gern und mit Nutzen bedienen. 

M. Schumacher (Köln). 

Breccia, G.: L’indirizzo curativo dei malati di petto. (Fingerzeige für die 
Behandlung der Brustkranken.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 8, S. 1—5. 1922. 

Verf. bespricht die arzneiliche, die desinfizierende und schließlich die spezifische 
Behandlung der Lungentuberkulose in übersichtlicher Weise und erörtert die im 
Organismus von dem Bacillus hervorgerufenen Störungen. Ganter (Wormditt). 


Garcia Triviño: Häufige Irrtümer bei der hygieniseh-diätetisechen Tuberkulose- 
behandlung. Arch. de med., cirug. y especialid. Bd. 10, Nr. 2, anales de la acad. 
méd.-quirurg. españ., S. 142—144 u. Nr. 3, S. 145—151. 1923. (Spanisch.) 

Trivino wendet sich gegen den vielfach zu beobachtenden Schematismus bei 
der Verordnung von Rube, Überernährung und Freiluftbehandlung und verlangt dafür 
mehr Berücksichtigung des augenblicklichen Krankheitszustandes und vor allem für 
jeden Kranken ins einzelne gehende Anweisungen. Im besonderen wendet er sich gegen 
die übertriebene Wertschätzung des günstigen Einflusses des Hochgebirgsklimas auf 
den Verlauf der Tuberkulose, und läßt leichte Bewegungen und kurze Spaziergänge 
ur am Abschluß der hygienisch-diätetischen Behandlung zu, wenn die Krankheit 
mm Stillstand gekommen ist; vor allem aber wendet er sich gegen jede Einseitigkeit 
ei der Regelung der Ernährung. Art und Menge der einzelnen Nahrungsmittel, die 

der Mahlzeiten ist genau vorzuschreiben, jede forcierte Ernährung ist zu ver- 
weiden; da in der Regel bei diesen Kranken die Funktionstüchtigkeit des Magendarm- 
kanals stark herabgesetzt wird, soll der Facharzt für diese Erkrankungen möglichst 

zur Behandlung herangezogen werden und nicht erst, wenn bereits schwere Störun- 
gen eingetreten sind. Bauer (Emmendingen). _ 
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Göthlin, Gustat Fr.: Ein Ausweg, bei bekanntem Calorienbedarf eine obere 
Grenze für den Eiweißbedarf in der menschlichen Kost anzugeben. Skandinav. 
Arch. f. Physiol. Bd. 42, H. 5/6, S. 226—239. 1922. 

- Nach Ansicht des Verf. ist der Eiweißbedarf des Erwachsenen dann hinreichend gedeckt, 
wenn das zugeführte Eiweiß biologisch gleichwertig ist einer Menge Milcheiweiß, deren phy- 
siologische Verbrennungswärme 8,8%, des Gesamtcalorienbedarfs ist. Verf. berechnet diesen 
Eiweißbedarf aus Stoffwechselversuchen des Schrifttums und aus dem N-Gehalt der Milch, 
vornehmlich der Frauennilch. Kapfhammer (Leipzig).° 


Stern, Curt: Beiträge zur Wirksamkeit des ‚Inspirol“. Klin.-therapeut. 
Wochenschr. Jg. 29, Nr. 33/34, S. 296—299. 1922. 

Inspirol ist eine ölige Flüssigkeit, welche Methylphenol, Perubalsam, Cinnamoin, Cam- 
her, Acid. cinnamylicum, Menthol, Camphor. monobromat., Oleum valerian. und ätherische 
le enthält. Durch ein Kolloidverfahren sind die Bestandteile wasserlöslich gemacht. Das 

Mittel wirkt desinfizierend, expektorierend, entzündungshemmend und schmerzlindernd. 
Zum Gurgeln werden 10 Tropfen in einem Glase lauwarmen Wassers, zur Inhalation 20 Tropfen 
in 11 Wasser gelöst. Dieselbe' Lösung wird in den Larynx eingespritzt. Gute Erfolge bei Kehl- 
kopftuberkulose, Grippe, Bronchitiden und Rhinitiden. Gegen Hustenreiz werden mit Nutzen 
Inspiroltabletten gegeben. Schilderung einiger einschlägiger Fälle. Schröder (Schömberg). 

Lindhagen, Em.: Prof. Carl Sundberg und das Sehwindsuchtsmittel „Almenta“. 
Svenska läkartidningen Jg. 20, Nr. 5, S. 102—105. 1923. (Schwedisch.) 

Der schwedische Sanatorien-Ärzteverein hat eine Analyse des in der schwedischen 
Zeitungspresse reklamierten ‚„Tuberkuloseheilmittels Almenta‘‘ veranstaltet. Die Ana- 
lyse ergab etwa 50% Speck mit Wasser gemischt. Die Zutaten 16 mal billiger als der 
Preis der Almenta. Der Ärzteverein bestreitet den Wert dieses Geheimmittels. Die 
Fabrikantin hat daher Absatz in Deutschland für ihr Präparat gesucht, wo es „unter 
Referenz auf Prof. Carl Sundberg“ angeboten wird. Lindhagen fordert daher Prof. 
Sundberg auf, seine Stellung zu diesem von den schwedischen Ärzten als Schwindel- 
präparat betrachteten Almenta klarzulegen. Arwid Wallgreen (Göteborg). 


Perrin, Maurice et Georges Ducas: Essais d’utilisation des sels de bismuth 
chez les tuberculeux. (Versuche mit Wismutsalzen bei Tuberkulösen.) (Soc. de méd., 
Nancy, 8. XI. 1922.) Rev. méd. de lest Bd. 51, Nr. 2, S. 56—58. 1923. 

Ausgehend von derim Jahre 1914 im Institut Pasteur durch den Chemiker B. San- 
ton gemachten Feststellung, daß Wismut noch in Verdünnungen von 1 : 1560000 
das Wachsen des Tuberkelbacillus in Kulturen hemmt bzw. verhindert, haben die 
Verff. bei 4 (!) Kranken mit fortgeschrittener Tuberkulose Einspritzungen von 2 orga- 
nischen Wismutverbindungen (Luatol bzw. Rubyl) versucht und sind dabei zu dem 
Ergebnis gekommen, daß die Menge des Auswurfs, in dem Wismut nachgewiesen 
werden konnte, bei 3 Kranken wesentlich abnahm. Sonstige Einwirkungen im gün- 
gtigen oder ungünstigen Sinne blieben aus. Bauer (Emmendingen). 


Sacabejos, H.: Kalk und Tuberkulose. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 172, 
S. 228—231. 1922. (Spanisch.) 

Verf. gibt in Kürze den Inhalt der Abhandlungen verschiedener Autoren wieder, die sioh 
mit der Kalktherapie verschiedener Krankheiten, besonders auch der Tuberkulose, beschäftigt 
hatten. Ganter (Wormditt). 

Fisae, G.: Kalkinhalationen bei Tuberkulose. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, 
Nr. 172, 8. 225—227. 1922. (Spanisch.) 

Seit 17 Jahren tritt Verf. in Versammlungen und Zeitschriften für die Behandlung 
der Tuberkulose mit Kalkinbalationen ein. Er stützt sich dabei auf die Tatsache, 
daß die in der Kalk- und Gipsindustrie beschäftigten Arbeiter, die den Kalkstaub 
einatmen, gegen die Tuberkuloseinfektion immun sind. Nach den statistischen Er- 
hebungen des Verf., die sich auf 8256 Familien mit 24 768 Mitgliedern bezogen, starben 
unter den Kalk- und Gipsarbeitern nur je 3 an Tuberkulose, während in derselben 
Zeit von der nicht in der Kalkindustrie beschäftigten Bevölkerung 7894 Personen 
der Tuberkulose erlagen. Ganter (Wormditt). 
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Pellé, A.: Le chlorure de calcium dans les transpirations. (Calciumchlorid 
bei Transpirationen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 28, 
S. 1346—1349. 1922. 

Wie Erbrechen und Durchfälle, beeinflußten 2 ccm 50 proz. CaCl, streng intravenös 
injiziert phthisische Schweiße sehr günstig. 1—83 Injektionen wirken wochenlang nach 
suchinschweren Fällen. Noch während der Injektionen tritt Hitzegefühl ein, das beson- 
ders an den Körperöffnungen lokalisiert wird. Verf. denkt an eine periphere Capillar- 
dichtung als Mechanismus der Reaktion. Vergleiche mit den bekannten hypertonischen 
NaCl-Injektionen sind leider nicht angestellt (auch nicht erwähnt). Oehme (Bonn)., 

Carnot, P. et P. Blamoutier: Les injections intraveineuses de chlorure de cal- 
cium dans le traitement des hémorragies viscérales. (Intravenöse Injektion von 
Calciumchlorid bei der Behandlung innerer Blutungen.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 48, 
S. 503—506. 1922. 

Bei 7 Fällen von Lungenblutungen wurde durch intravenöse Injektion von 1 g 
CaCl, (2 cem einer 50 proz. CaCl,-Lösung oder einer entsprechend weniger konzentrierten) 
eine gute hämostyptische Wirkung erzielt. Rosenow (Königsberg). 

Thoma, E.: Experimentelle und klinische Beobachtungen zur Kieselsäure- 
therapie bei akuten und chronischen Infektionskrankheiten. (Med. Klin., Univ. 
Freiburg.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 141, H. 3/4, S. 175—195. 1922. 

Durch intravenöse und subcutane Injektionen von Biliquid, einer hochdispersen 
Kieselsäurelösung, ist bei manifester Tuberkulose nicht nur kein Erfolg zu erzielen, 
vielmehr besteht die Gefahr einer Verschlimmerung des Leidens. Die Verwendung 
zu prophylaktischen Zwecken und bei latenten Initialfällen ist deshalb nicht ausge- 
schlossen. Bei akuten Infektionskrankheiten kann man durch Behandlung mit kolloider 

Kieselsäure guten Erfolg erzielen. Doch handelt es sich dabei wohl weniger um eine 
spezifische Kieselsäurewirkung als vielmehr um die Adsorptionswirkung einer Lösung 
mit großer Oberfläche und um die sog. Protoplasmaaktivierung. M. Schumacher. 

Mladejovsky: Silieate gegen Tuberkulose und Arteriosklerose. Časopis lékařův 
českých Jg. 62, Nr. 6, S. 147—148. 1923. (Tschechisch) 

Der Autor gibt eine Übersicht über die Wirkung der kieselsauren Salze bei Tuber- 
kulose und Arteriosklerose und empfiehlt gegen erstere die nach seinen Angaben von 
der Mariatherma hergestellten, aus Silicilsäure und Guajakol bestehenden Tabletten, 
gegen letztere das von derselben Fabrik hergestellte Sklerosan. @. Mühlstein (Prag). 

Valenti, Adriano: Ricerche farmacologiche sopra un nuovo grasso iodato: il 
ehaulmoogra iodato. (Pharmakologische Untersuchungen über ein neues jodiertes 
Fett: jodiertes Chaulmoogra.) (Istit. di farmacol. e materia med., univ., Parma.) Arch. 
di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 34, H. 7, S. 108—112 u. H. 8, S. 118—123. 1922. 

Versuche über Verteilung auf verschiedene Organe und Ausscheidung. Jodnach- 
weis nach Paolini als Zinkjodid. Prozentual findet sich am meisten Jod im Gehirn 
und Rückenmark, etwa 5 mg auf 20 g Substanz. Nach 2 Tagen ist etwa 40%, des in 
den Organen gefundenen Jods im Nervensystem, 4 und 6 Tage nach der Verabreichung 
die Hälfte, nach 8 Tagen 60%,. Leber und Niere weisen die nächst höheren Mengen 
auf;am 2. Tag ist ein beträchtlicher Teil — ca. 15%, — im Magendarmkanal zu finden. 
Im ganzen werden am 2. Tag von 400 mg 15 mg wiedergefunden, am 8.ca.d5 mg. Nach 
Dtägiger Verabreichung von täglich 1,0 jodierten Chaulmoogras 1 g = 1,6 g Jod 
werden 3 Tage nach der letzten Applikation ca. 14 mg wiedergefunden, nach 30 tägiger 
Verabreichung unter sonst gleichen Bedingungen ca. 20 mg. Das Nervensystem ent- 
hält etwa 35 mg-%,. Das Fettgewebe enthält jetzt mehr Jod als bei einmaliger Appli- 
kation. Von 0,4 Jod werden in den ersten 24 Stunden ca. 40%, ausgeschieden, nach den 
Tabellen die Hälfte in 2 Tagen — nach dem Text in 4 Tagen. Renner (Altona)., 

Hunziker, Hch: Vom Lufiklima der Schweiz. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 53, Nr. 4, S. 81—83. 1923. 

Verf. weist anfangs auf die Methode von Li p ps hin, um bei klimathologischen Beobach- 
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tungen „nicht nur die linearen Häufigkeitsreihen, sondern auch die „Häufigkeitsflächen“ 
in der Form von Tabellen zu berücksichtigen. Seine Ausführungen fußen auf dem Material, 
das 'sich im „Klima der Schweiz‘ von Maurer, Billwiller und Hess findet. Er berechnet 
zu jeder Temperatur und zugehörigen Relativfeuchtigkeit auch noch die absolute Feuchtig- 
keit und bringt Tabellen, die die Schweiz in verschiedene Regionen teilt: die 3 südlichen Kan- 
tone; Graubünden, das Bergell-Engadin, der Rest der Schweiz wurde in globo als: „die 
übrige Schweiz‘ bezeichnet und verfolgt. 


Das Wichtigste aus den Tabellen ist das folgende: mit zunehmender Temperatur 
erfolgt auch eine ständige Zunahme der absoluten Feuchtigkeit. Morgens und abends 
nimmt die relative Feuchtigkeit mit der Höhe zu, mittags kehrt sich das Verhältnis 
um, d. h. mit zunehmender Höhe nimmt die relative Feuchtigkeit ab. Die gegenseitige 
Abwechslung von Temperatur und relativer Feuchtigkeit ist besonders in die Augen 
fallend. Die merkwürdige, am meisten zu Wolkenbildung neigende Schicht der Atmo- 
sphäre: der O-Gradhorizont, wird kurz erwähnt. ‚Aus der O-Gradschicht gucken die 
Bergesspitzen zur Winterszeit viel mehr heraus als im Sommer, sie lassen so im Winter 
die wolkenreichste Schicht tief unter sich und thronen in großer Kälte mit wenig Wolken- 
bildung und um so mehr Sonnenschein.“ An einem Schema werden die gegenseitigen 
Verbindungen von gemachten Erhebungen illustriert. Sie bringen aber nur die Ver- 
hältnisse in der Fläche zur Darstellung. In Wirklichkeit müßten stereo-biologische 
Zusammenhänge existieren. Amrein (Arosa). 

Dorno, C.: Sonnenscheindsuer Schömberg-Davos. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, 
H. 1, S. 13—18. 1922. 

Schröder, G.: Antikritische Bemerkungen zu der Arbeit von Dorno „Sonnen- 
scheindauer Schömberg-Davos“. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H.1, S. 18—22. 1922. 

Eine Polemik, die ihre letzte Ursache in der Ungleichheit der Sonnenscheinaute- 
graphen, in ihrer Aufstellung und Auswertung findet, und die vielleicht das Gute 
haben wird, die deutschen Sonnenscheinmesser einer Eichung zuzuführen und das 
Untsugliche auszumerzen, wenn auch andere Übelstände mehr subjektiver oder ört- 
licher Art nicht behoben werden können. Das wesentliche Resultat der Polemik ist: 
„Nur bei hoher Sonne, also in etwa drei, bestenfalls vier Monaten des Sommerhalb- 
jahres hat das Mittelgebirge eine größere Sonnenscheindauer als Davos. Im Winter 
ist sie in Davos rund doppelt so groß wie in Schömberg“. Die Frage der Strahlungs- 
qualität und -intensität, worin Davos gerade im Winterhalbjahr überlegen ist, wird 
nur flüchtig gestreift. van Oordt (Bühlerhöhe). 
Spezifische Reiztherapie : 

Fichez, A., E. Aubertin et A. Fontan: Injections sous-cutanées de doses fortes 
de tuberculine oxydée et non oxydée chez des cobayes normaux. Variations du 
taux des éosinophiles. (Subcutane Einspritzungen von starken Dosen oxydierten und 
nicht oxydierten Tuberkulins an normalen Meerschweinchen. Veränderungen der 
Prozentzahl der Eeosinophilen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 38, 
S. 1280—1281. 1922. 

Die Verff. haben bei mit Tuberkulin behandelten Meerschweinchen die Ver- 
änderungen der Leukocytenformel verfolgt. Es kam zu einer Erhöhung der Eosino- 


philen von 2,5—3,1 auf 7,9—11%, das Maximum waren 17—23%, am 3. Tag nach der 


Einspritzung. Zusammen mit dieser Erhöhung der Eosinophilen ging die der Neutro- 
philen (60%) und Abnahme der Lymphocyten (17%). Bei oxydierten Tuberkulinen 
war dieser Befund nicht zu erheben. Warnecke. 


Reiche: Über einen auffallenden Tuberkulinerfolg bei schwerer Hilustuberkulose. 
Ärztl. Ver., Hamburg, Sitzg. v. 30. I. 1923. | 

Vortr. zeigt die Röntgenplatte eines 2ljährigen Mannes mit schwerer Hilustuberkulose. 
Die peripheren Teile der Lunge waren verhältnismäßig frei. Der Kranke befand sich in boch 
fieberhaftem und kachektischem Zustand. Er besserte sich zusehends, zunächst unter Ponndorf- 
Behandlung. Nach 1:/, Jahren aber trat ein Rückfall ein. Nun wurde er einer systematischen 
Behandlung mit Subcutaninjektionen von Alttuberkulin unterzogen. Der Kranke befindet 
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sich jetzt in gutem Zustand, ist seit mehr als 2 Jahren voll arbeitsfähig. Die schweren Ver- 
änderungen im Röntgenbild sind nahezu verschwunden, so daß er als klinisch geheilt gelten 
darf. W. Schultz (Geesthacht). 

Böhme, William: Problematische Gedanken zur Ponndorf-Haut-Impfung. 
(Sächs. Serumwerk, Dresden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, S. 410 bis 
422. 1922. 

Verf., Arzt am Sächsischen Serumwerk zu Dresden, kommt auf Grund seiner 
Erfahrungen und Erwägungen zu einer Erweiterung des Ponndorfschen Verfahrens, 
die es für wirksame prophylaktische Impfungen (,‚Jennerisierung‘‘) geeignet machen 
soll. Es wird zunächst eine „‚Vorimmunisierung‘ mit dem komplexen Hautimpfstoff A 
bis zum Eintritt positiv onergischer Erscheinungen (etwa 4 Impfungen nach Ponn- 
dorf) vorgenommen; dann folgt eine „Vaccination“ mit einer LympheC, die aus ‚in- 
takten, in ihrem eigenen Tuberkulin quasi als Mantelstoff feinst emulgierten, schwach 
virulenten (Abschwächung durch Lichtbehandlung) und artgleichen, lebenden Tuberkel- 
bscillen“ besteht, und schließlich eine Nachimpfung mit dem Hautimpfstoff A beim 
Abklingen der Vaccinationsreaktion. Böhme empfiehlt sein Verfahren zur weiteren 
Prüfung, zumal das mehr und mehr verarmende Deutschland die Mittel für sozial- 
hygienische Aufgaben auch bei der Tuberkulose weniger und weniger durchführen kann. 
Die prophylaktische Eindämmung der Tuberkulose bei Mensch und Tier (Rindvieh) 
müsse aus harten wirtschaftlichen Notwendigkeiten versucht werden, nachdem sogar 
das goldstrotzende Amerika sich außerstande erklärt habe, die ungeheuren Mittel für 
ein radikales Ausrottungsverfahren aufbringen zu können. Meissen (Essen). 


Wesener, F.: Ein Vorschlag zur Vereinfachung der Technik der Tuberkulin- 
impfung nach Ponndort. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, 8. 20. 1923. 

Empfehlung des bekannten Schröpfkopfschneppers zum Setzen der Impfschnitte. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Gottlieb, K.: Histologische Untersuchungen zur Tuberkulosetherapie mit 
Ektebin. (Univ.-Kinderklin., Heidelberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, 
8. 423—426. 1922. 

Das Ektebin ist ein zur percutanen Einverleibung (Einreibung) bestimmtes Tuber- 
kulinpräparat, das schonender wirken soll als die Ponndorfschen Impfungen, da es 
infolge der Beimengung keratolytischer Stoffe in die unverletzte Haut eingerieben 
werden kann, und wirksamer als das Petruschkysche Liniment, da es außer dem 
Tuberkulin noch abgetötete Bacillenleiber enthält, wodurch die Wirkung vertieft 
und verlängert wird. Gottlieb hat durch histologische Untersuchung von Haut- 
stückchen, die bei Kindern an der eingeriebenen und reagierenden Hautstelle aus- 
geschnitten wurden, gefunden, daß die Bacillenleiber in der Tat in tiefere Haut- 
schichten eindringen und dort langsam aufgelöst werden. Die percutane Tuberkulinkur 
ist heutzutage, besonders durch Ponndorf, sehr beliebt geworden: hoffentlich ent- 
spricht der verhältnismäßigen Einfachheit der Methode auch ihre Wirksamkeit! 

Meissen (Essen). 

Frommolt, Günther: Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannmittel bei chirur- 
gischer Kindertuberkulose. (Auf Grund vergleichender Nachuntersuchungen ver- 
sthiedenartig behandelter Fälle mit besonderer Berücksichtigung der Spätresultate.) 
(Umw.-Kinderklin. u. - Poliklin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 1/4, 
8. 218—267. 1922. | 

„Pie Arbeit berichtet über die Erfahrungen der Abteilung, die früher von Tillmann ge- 
kitet wurde, der ein begeisterter Anhänger des Friedmannmittels gewesen ist. Die weitere 
Beobachtung der früher mit dem Mittel behandelten Patienten zusammen mit den Erfahrungen, 
die an Neubehandelten gewonnen wurden, lassen den Autor zu einem sehr skeptischen Urteil 
über den Wert der Friedmannvaccine kommen. Die Arbeit stützt sich auf den Vergleich 
“ner Serie von nach Friedmann geimpften Fällen mit einer annähernd gleich großen Serie, 
die in anderer Weise behandelt wurde. Die Kinderklinik Leipzig steht der Tuberkulose gegen- 
iber auf dem denkbar konservativsten Stendpunkt und vermeidet alle operativen Eingriffe 
"lange es geht. 191 Fälle kamen seit dem 1. I. 1918 zur Behandlung, davon wurden 83 Fälle 
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nach Friedmann und 108 anderweitig behandelt. Von 146 Patienten konnte das Endresultat 
festgestellt werden, die sich annähernd gleichmäßig auf beide Gruppen verteilten. Die Fried- 
mannimpfungen liegen de Jahre zurück. Das Material wird in 3 große Gruppen gesondert 
vorgeführt: Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose. Der letzten Gruppe werden auch die 
Peritonitisfälle angegliedert. Bei der Spondylitis verteilen sich die Todesfälle etwa in gleicher 
Weise auf beide Gruppen. Bei der Friedmannbehandlung fiel auf, daß die Verstorbenen sämt- 
lich unter meningitischen Symptomen zugrunde gingen, während für die hohe Todesziffer 
der 2. Gruppe in erster Linie die verderbliche Wirkung der Spaltung von Senkungsabscessen 
zur Erklärung herangezogen wird. Jegliche operative Eröffnung eines größeren 
tuberkulösen Senkungsabsoesses wird als äußerst gefährlich strikte abgelehnt. 
— Von 17 mit Friedmann behandelten Spondylitisfällen sind 7 gestorben, im Durchschnitt 
8 Monate nach der Impfung. Die Krankheitsdauer ist demnach im Vergleich zu älteren Sta- 
tistiken (Seemann), die die durchschnittliche Dauer mit 4 Jahren bis zum Tode berechnen, 
auffallend kurz, wofür vor allem aber wohl der bösartige Verlauf der Tuberkulose unter den 
unterernährten Kindern der Kriegs- und Nachkriegszeit haftbar zu machen ist. Ein wesent- 
licher Unterschied in der Krankheitsdauer zwischen Friedmann- und Nichtfriedmannfällen 
ist bei der Knochentuberkulose weder bei geheilten noch bei ungeheilten festzustellen, 
nur muß der wesentlich raschere Ablauf der tödlichen Friedmannfälle im Zusammenhang 
mit der Häufung der Meningitis Bedenken erwecken. Bei der Gelenktuberkulose trat die 
günstige Heilungstendenz der Tuberkulose der kleinen Gelenke auch bei rein konservativer 
Behandlung und ohne Friedmannimpfung deutlich in Erscheinung. Im übrigen konnte 
bei der Gelenktuberkulose des Kindesalters eine erkennbare Verkürzung der Krankheitsdauer 
im Vergleich zu anderweitig behandelten Fällen mit dem Friedmannschen Heilmittel nicht 
erzielt werden. Bei der bösartigen Form der Halsdrüsentuberkulose war ein günstiger 
Einfluß des Friedmannmittels, wenn überhaupt, so stets nur vorübergehend nachzuweisen. 
Bei der anderen, benignen Form wurden bei beiden Gruppen selbstverständlich Heilungen 
erzielt. Die Peritonitisfälle, die eine sehr hohe Mortalität zeigten, können nicht berück- 
sichtigt werden, weil sie meist erst im Deusstadium von der inneren Station verlegt wurden. 
Immerhin konnte deutlicher als bei der Knochen- und Gelenktuberkulose 
bei den Drüsenerkrankungen bemerkt werden, daß die Impfung einen ge- 
wissen Anstoß zur Besserung zur Folge haben kann. — Zu der Frage der Fri : 
schädigungen wird bemerkt, daß lokale Impftuberkulose nicht beobachtet wurde. Doch ließ 
das neue Auftreten metastatischer Herde nach der Impfung immerhin daran denken, daß die 
Friedmannimpfung das erneute Ausschwemmen von Tuberkelbacillen begünstige. Diese Tst- 
sache läßt sich durch die von Friedmann behauptete Einschmelzung alter tuberkulöser Herde 
unschwer erklären. Bei den Friedmannfällen traten nach der Impfung 4mal 80 
häufig neue metastatische Tuberkuloseherde auf als bei den anderweitig Be- 
handelten. Menigitis tuberoulosa war unter den Todesfällen der Friedmanngruppe 3 

so häufig als unter den tödlichen Fällen der anderen Gruppe. In ihrem Allgemeinbefinden, 
beurteilt nach dem Körpergewicht, fand sich zwischen Friedmann- und den anderen Fällen 
kein Unterschied. Grauhan (Kiel)., 


Howard, Jorge: Antituberkulöse Serumtherapie. Semana med. Jg. 29, Nr. 50, 
S. 1228—1232. 1922. (Spanisch.) 

Durch fortlaufende Übertragung von Serum tuberkulös infizierter Tiere und deren 
anschließende Infektion wurde schließlich ein Serum von hoher Schutzkraft erzielt. 
1/soo—/ss ccm von derartigem Serum wurde zur Behandlung Tuberkulöser verwertet. 
Subjektive und objektive Besserung von Lungentuberkulose trat ein, Heilung wurde 
bisher nicht sicher erwiesen. Adam (Heidelberg). 

- Crofton, W. M.: The prevention of tuberculosis. (Die Verhütung der Tuber- 
kulose.) Journ. of state med. Bd. 31, Nr. 2, S. 74—78. 1923. 

Verf. führt eingehend aus, welch gewaltiger Fortschritt es wäre, wenn wir durch 
Immunisierung schon in der frühen Kinderzeit die Tuberkulose zu verhüten vermöchten, 
wie viel einfacher, wirksamer und billiger als die umständlichen Maßnahmen zur Ver- 
besserung der allgemeinen Gesundheit. Kein Mensch auf der Welt wird ihm das be- 
streiten, leider aber wird der Zweifel immer größer und auch berechtigter, ob denn 
bei der Tuberkulose überhaupt eine solche Immunisierung möglich ist, nachdem alle 
bisherigen Versuche kläglich gescheitert sind. Crofton glaubt aber das richtige „An 
tigen“ gefunden zu haben, nämlich eine Lösung des Tuberkelbacillus in Benzoylchlorid, 
die, weil sie eine vollständige Lösung des Erregers ist, notwendig seine sämtlichen 
Bestandteile enthalten muß. Bereits eine Dosis von 1 hundertmillionstel Milligramm, 
vom Gewicht des feuchten Tuberkelbacillus gerechnet, erzeugt örtliche und allgemeine 
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Reaktionen, und wird bei Fällen mit labiler Temperatur als Anfangsdosis verwandt. 
Zu prophylaktischen Zwecken bei Kindern beginnt er mit 1 millionstel Milligramm, 
und gibt 4—5 Dosen in allmählicher Steigerung bis zu 1 tausendstel Milligramm. 
Bei älteren Kindern und Erwachsenen kann man bis zu 1 zehntel Milligramm steigern. 
Das Antigen habe diagnostisch nie versagt, und die prophylaktische Inokulation 
werde ausgezeichnet vertragen, bewirkte höchstens ein leichtes Unbehagen und eine 
Temperaturerhöhung. Die Erfolge, seit über 10jähriger Anwendung, sollen sehr be- 
friedigend sein; C. macht keine genauen Angaben, gibt aber an, daß er seit 1906 bei 
prophylaktisch Behandelten niemals später eine aktive Tuberkulose gesehen habe. 
Meissen (Essen). 

Nègre, L. et A. Boquet: Effets des injections de Pextrait möthylique de baeilles 
do Koch sur l’évolution de la tuberculose expérimentale du cobaye et du lapin. 
(Einfluß von Injektionen mit Methylalkoholextrakt von Tuberkelbacillen auf die Ent- 
wicklung experimenteller Tuberkulose bei Meerschweinchen und Kaninchen.) (Laborat. 
Calmette, Inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, 
Nr. 36, S. 1162—1163. 1922. 

Bei beiden Tierarten konnte längere Lebensdauer der infizierten Tiere und bessere 
lokale Abgrenzung der Herde beobachtet werden. Lokale Reizerscheinungen wurden 
vermißt. Adam (Heidelberg). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie) : 

Siegmund, H.: Reizkörpertherapie und aktives mesenchymatisches Gewebe. 
(Pathol, Inst., Uniw. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 5—6. 1923. 

Verf. kommt nach seinen Beobachtungen zu der Ansicht, daß Serum, Caseosan, 
Pepton und andere Eiweißstoffe in ähnlicher Weise wie Farbstoffe (bei der Vitalfärbung) 
Metalle und Bakterien an Reticuloendothelien angreifen, dort weiter verarbeitet 
werden und durch die auf erhöhter Resorption beruhende Stoffwechselsteigerung die 
Speicherfähigkeit der Zellen vermehren, damit auch die Phagocytose von Bakterien 
begünstigen. Ein wesentlicher Koeffizient der Reizkörperwirkung ist also in einer 
durch erhöhte Resorption bedingten Aktivierung mesenchymatischer Zellen zu suchen. 
Weiterhin hat Verf. unter dem Einfluß verschiedenster zur Resorption gelangender 
Reizkörper auch eine Neubildung hämatopoetischen Gewebes gesehen. Pyrkosch. 

Perera, Arturo: Wie die Sonnenbäder sein sollen. Med. ibera Bd. 17, Nr. 271, 
5. 23—25. 1923. (Spanisch.) 

Polemik gegen die in der gleichen Zeitschrift erschienenen Ausführungen 
Tolosa Latours (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 446), in dem dieser behauptet hatte, daß 
die Sonnenbäder nur eine allgemeine kräftigende Wirkung entfalteten, daß die ultra- 
violetten Strahlen schädlich und wirkungslos seien. Demgegenüber betont Perera 
mit aller Schärfe, daß das Licht als solches eine direkte Strahlenwirkung im günstigen 
Sinne ausübt und daß diese auf einer Kombination von Licht-, Wärme- und bakterien- 
tötender Wirkung beruhende Wirksamkeit alle Teile des Körpers, besonders jedoch 
die erkrankten, trifft. Bei der Entscheidung, ob allgemeine oder örtliche Sonnen- 
bäder anzuwenden seien, gibt P. grundsätzlich dem allgemeinen Bad den Vorzug; 
örtliche sind angezeigt bei Kranken mit Fieber oder wenig ausgedehnten Affektionen, 
sowie wenn Klima, Jahreszeit oder sonstige Umstände das allgemeine Sonnenbad 
verbieten. Bauer (Emmendingen). 

Liebe, Georg: Strahlenbehandlung der Tuberkulose außerhalb Heilstätte und 
Krankenhaus. Strahlentherapie Bd. 14, H. 3, 8. 658—671. 1922. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgende Leitsätze zusammen. Die Strahlen- 
behandlung außerhalb Heilstätte und Krankenhaus unterliegt noch vielen Bedenken 
und ist nur in sehr beschränktem Umfange zu empfehlen. Sonnenbestrahlung kann 
stattfinden als Sonnenfreiluftkur, d. h. Aufenthalt im Freien nackt, unter Bewegung 
(Spiele usw.) und als Sonnenbad, d. h. Nacktliegen in der Sonne in genau dosierter 
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Weise. Die Sonnenfreiluftkur ist — bei genügender Aufsicht — überall durchführbar. 
Das Sonnenbad ist mit wenigen günstigen Ausnahmen auf Heilstätte und Krankenhaus 
zu beschränken, wozu allerdings Ambulatorien und Waldhallen zu zählen sind. Der 
vorsichtigen Anwendung der sog. „künstlichen Höhensonne“ und ähnlicher Lampen 
unter sorgfältiger ärztlicher Leitung steht auch außerhalb Heilstätte und Krankenhaus 
nichts entgegen, doch ist mit allen Kräften gegen die durch Reklame hervorgerufene 
kritiklose und laienhafte Massenanwendung anzukämpfen. Nur bei stationärer Beob- 
achtungsmöglichkeit und bester sonstiger Versorgung des reaktionslosen Lungenkranken 
darf eine Röntgenbestrahlungsbehandlung der Lungen unternommen werden. Ambu- 
lante Bestrahlungen sind zu verwerfen. Pyrkosch (Schömberg). 

Kuhn, Robert: Was ist der Diathermiestrom und wie ist seine Wirkung? Eine 
elementare Einführung. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Bd. 20, Nr. 2, S. 41—42. 1923. 

Bei der Diathermie (Frankreich Endothermie) wird die durch den Widerstand, 
den der Strom im Gewebe findet, erzeugte Wärme zu therapeutischen Zwecken benutzt; 
es findet also direkte Erwärmung des durchströmten Gewebes statt. Der Strom ist 
ein Wechselstrom von geringer Spannung, aber hoher Frequenz, der nicht schmerzt 
und keine Muskelzuckungen auslöst. Beschreibung technischer Einzelheiten. Baeuchlen. 

@ Lenk, Robert: Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort von Guido Holz- 

knecht. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 72 8. G.2.2. 

Das zur kurzen Orientierung über Indikationen und Dosierung bei Röntgenbestrah- 
lungen dienende Büchlein hat in Jahresfrist eine zweite Auflage erlebt und ist bereits 
in mehrere Sprachen übersetzt worden. Diese Tatsachen sprechen für den Nutzen, 
den die Holzknechtschen Dosierungsformeln bei zahlreichen Röntgentherapie 
treibenden Ärzten gefunden haben. Von weiteren Vorzügen dieser Vorlagen bei der 
Strahlenapplikation abgesehen, ist die Verbreitung der Dosierungsformeln auch von 
dem Gesichtspunkt aus zu begrüßen, daß sie geeignet sind, den der Röntgentherapie 
von ärztlicher und nichtärztlicher (z. B. Krankenkassen) Seite gemachten Vorwurf, 
daß die Dosierungsgrundlagen zu sehr voneinander abweichen, ja solche kaum vor- 
handen sind, und daß die Anwendung der Röntgenstrahlen immer noch ein Tappen 
im Dunkeln darstelle, allmählich zu entkräften. Die neue Auflage berücksichtigt die 
in der Zwischenzeit bekannt gewordenen technischen Neuerungen und enthält auch 
einige Erweiterungen der Behandlungsformel nach Holzknecht und Pordes. Be- 
sonders zu begrüßen ist die Aufnahme einer Rubrik über den jeweiligen Wirkungs- 
mechanismus der Strahlen bei den einzelnen Erkrankungen. Es kann somit die bei 
der Besprechung der ersten Auflage bereits gegebene Empfehlung zur Einführung 
des Büchleins in möglichst weite ärztliche Kreise allen Radiotherapeuten nahegelegt 
werden. Kautz (Hamburg). 

Deist, Hellmuth: Beitrag zur experimentellen Meerschweinchentuberkulose und 
ihrer Beeinflussung durch Röntgenbestrahlung. (Katharinenhosp., Stuttgart.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, 8. 472-476. 1922. 

Bestrablt man Meerschweinchen mit Röntgenstrahlen, kann man einen ungeheuren 
Sturz der Leukocytenkurve herbeiführen. Diese Tatsache kann zur Abkürzung des 
Tierversuches auf Tuberkulose benützt werden. Technisch wurde so vorgegangen, 
daß man den Tieren die menschliche Erythemdosis verabreichte und sie am folgenden 
Tage infizierte. In dieser Weise ist bei 3 von 6 Serien der frühe Nachweis der Tuberkel- 
bscillen innerhalb 10 Tagen gelungen, und zwar einmal in der Milz, einmal in Milz und 
Niere und einmal in den hämorrhagischen Auflagerungen einer adhäsiven Peritonitis. Daß 
dieser schnellere Nachweis nicht immer gelingt, wird vorzugsweise zwei Gründe haben: 
1. Muß man auch beim klassischen Tierversuch durchaus mit Versagern rechnen. 2. Kann 
die Kombination der beiden Schädigungen: Bestrahlung und Infektion so massig wirken, 
daß die Tiere akut zugrunde gehen, ehe der Nachweis der Bacillen möglich ist. Ob 
die Methode klinisch susbaufähig ist, wird sich erst noch erweisen müssen. Es wird 
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auch noch der Frage nachzugehen sein, ob nicht auch andere Krankheitserreger als 
der Tuberkelbacillus in der Lage sind, zu dieser Potenzierung von Röntgenstrahlen- 
und Infektionswirkung beizutragen. Deist (Stuttgart). 

Foveau de Courmelles: Radioanaphylaxie. Arch. d’electr. med. Jg. 30, Nr. 482, 
8. 327—332. 1922. 

Autor erklärt die zuweilen akut nach einer Röntgenbestrahlung eintretenden lokalen 
und allgemeinen Symptome als echte Anaphylaxie. Der oft beobachtete Leukooytensturz 
und die Abnahme des Blutdruckes nach der Bestrahlung ist ihm unter anderem ein Beweis 
dafür, desgleichen die Tatsache, daß solche Erscheinungen in der Regel nicht nach der ersten, 
sondern erst nach einer späteren Bestrahlung auftreten. (Autor bleibt in seinen äußerst hypo- 
thetischen Ausftihrungen jede nähere Beweisführung schuldig. Ref) Miescher (Zürich). 

Hirsch, Henri: Über Röntgenkater und -kachexie. (Städt. Krankenh., Altona.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 49, 8. 1646—1647. 1922. 

_ Röntgenkater und -kachexie führt Verf. auf eine Schädigung desinnersekretorischen 
Apparates zurück. Die Behandlung geschieht erfolgreich mit Organextrakten. Da 
der Ausfall der Hypophysenvorderlappenfunktion zur Hyoplasie der Schilddrüse und 
der Nebennieren, vor allem zur Schädigung der Genitalendokrine führt, empfiehlt sich 
ein Extrakt des Hypophysenvorderlappens (Hypantak). Der kachektische Zustand 
beruht aber wesentlich auf einer Insuffizienz der Nebennierenrinde. Therapeutisch 
kommt daher ein vollständig adrenalinfreier Extrakt der Nebennierenrinde (Epi- 
kortak) in Betracht. Auch zur Prophylaxe des Röntgenkaters sollen diese Präparate 
der Firma Passek und Wolf, Hamburg 26, geeignet sein. Pyrkosch (Schömberg). 
Chemotherapie: 

Curti, Orlando P.: Chemotherapeutische Versuche bei Tuberkulose. Semana 
méd. Jg. 29, Nr. 50, S. 1259—1260. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht zunächst kurz die Entwicklung der Chemotherapie. Er wieder- 
holte die Versuche von Linden und Finkler, die mit Erfolg tuberkulösen Meerschwein- 
chen Kupferlecithin oder Kupferchlorür in Verbindung mit Methylenblau einspritzten. 
Er konnte die guten Erfolge bestätigen. Auch die vom Verf. nach Meissen ange- 
stellten Versuche mit der Einspritzung von Lecithin und Elektrokuprol bei Tuberku- 
lösen ergaben gute Resultate. Desgleichen verwandte Verf. bei verschiedenen bacillären 
Erkrankungen mit gutem Erfolg das von Fischer dargestellte Sanatophyli. Ganter. 


Urbino, Giulio: La chemioterapia della tubercolosi chirurgica con i preparati 
eupriei. (Die Chemotherapie der chirurgischen Tuberkulose mit Kupferpräparaten.) 
{0sp. milti. princ., Firenze.) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 3, S. 134—143. 1922. 

Verf. hat seit August 1921 insgesamt 18 Kranke mit Kupferpräparaten behandelt, 
die vom Instituto nazionale medico pharmacologico stammen, und zwar mit Cupro- 
Jodase, einem Mittel, das sowohl örtlich wie zur Allgemeinbehandlung intramuskulär 
angewandt werden kann, und mit Cuprocian, das intravenös gegeben wird. Vorbehalt- 
lich späterer Veröffentlichung über die Dauererfolge glaubt er, seine Ergebnisse jetzt 
schon dahin zusammenfassen zu können, daß bei kalten Abscessen deren systematisch 
wiederholte Punktion mit anschließender Injektion von 10—30 cem Cuprojodase eine 
rasche Änderung und Verminderung der Eiterabsonderung bis zu völligem Nachlassen 
bewirkt. Zur Fistelbehandlung wird eine Lösung der Cuprojodase in Äther im Ver- 
hältnis 2 zu 1 verwandt. Besonders rasche Rückbildung konnte bei Lymphdrüsen- 
Infiltraten beobachtet werden. Die intramuskulären Einspritzungen von Cuprojodase 
bessern zwar das Allgemeinbefinden, ein Einfluß auf die örtlichen Erscheinungen 
it jedoch nicht erkennbar. Dagegen hat die intravenöse Injektion von Cuprocien 
eine ungewöhnlich rasche und günstige Wirkung auf den Allgemeinzustand wie den 
örtlichen Heilungsverlauf. Verf. glaubt, daß die Kupferpräparate bei frühzeitiger 
Anwendung eines der wirksamsten, heute bekannten Heilmittel bei chirurgischer 
Tuberkulose sind, H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 
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Düttmann, Gerhard: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Leoutyl. 
(Chirurg. Univ.-Klın.,Grießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.128, H.1,3.90—95. 1923. 

Düttmann hat in 29 Fällen von chirurgischer Tuberkulose das Lecutyl der 
Gräfin von Linden angewendet. Da das Mittel nur wirken kann, wenn es in unmittel- 
baren Kontakt mit dem tuberkulösen Gewebe gebracht wird, wurde grundsätzlich 
der Herd jeweils zuerst breit freigelegt und ausgekratzt, sodann mit Lecutylsalbe 
beschickt. Fisteln wurden soweit wie möglich ebenfalls ausgekratzt und mit einer 
Mischung der Lecutylsalbe mit Lebertran 1 : 3 plombiert. Außerdem wurden innerlich 
Lecutylpillen gegeben und Allgemeinbehandlung (Licht usw.) eingeleitet. Die Erfolge 
waren befriedigend; das Lecutyl hat zweifellos eine spezifische Wirkung auf tuberkulöses 
Gewebe, es zeigt keine Ätzwirkung auf gesundes Gewebe, höchstens auf junge Granula- 
tionen. Nur für tuberkulöse Drüsen ist Strahlenbehandlung vorzuziehen, da Lecutyl 
nicht so gut zur Wirkung kommen kann. Ausschließlich innere, percutane und intra- 
venöse Behandlung mit Lecutyl versagte. Erich Schempp (Tübingen). 
Allgemeine Prognostik: 

Cox, 6. Lissant: Sanatorium treatment contrasted with home treatment. Alter- 
histories of 4,067 cases. (Sanatoriumsbehandlung im Gegensatz zur Heimbehand- 
lung.) Brit. journ. of tubereul. Bd. 17, Nr. 1, S.27—30. 1923. 

Verf. hat 4067 Krankengeschichten Erwachsener, die in den Jahren 1914—1918 2 und 
mehrere Monate lang im Sanatorium oder daheim behandelt wurden, zusammengestellt und 
Gruppen gebildet nach dem Alter, Geschlecht, Sputumbefund usw. Das Ergebnis war kurz 
folgendes: Von 1047 Fällen ohne Auswurf oder negativen Bacillenbefund waren von den 
Sanatoriumskranken 14% bis Ende 1921 gestorben, von den nicht im Sanatorium behandelten 
37,7% in der gleichen Zeit. — Von den 1263 Kranken mit Tuberkelbacillen im Auswurf waren 
61,2% der Sanatoriumskranken bis Ende 1921 gestorben, gegen 81,2%, der daheimbehandelten 
Kranken. Die kleine Tabelle gibt interessante Ergebnisse auch bezüglich der Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit usw. Es zeigten sich weiter für beide Gruppen die Wichtigkeit der Früh- 
diagnose, die Beziehungen des Bacillenbefundes auf die Mortalität und bei letzterer auch die 
Beziehung zum Alter der Kranken. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Massnahmen, 
Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten) : 


Schlossmann, K.: Über Prinzipien beim Kampfe gegen die Tuberkulose. Eesti 
arst Jg. 1, Nr. 10, S. 470—475, Nr. 11, 8. 511—516 u. Nr. 12, S. 539—543. 1922. (Estnisch.) 

Referat über die neueste Literatur. Das beste Kampfmittel ist eine von Geburt 
an durchgeführte Prophylaxe. Kinder tuberkulöser Mütter werden gesund geboren 
und bleiben gesund, falls sie nicht infiziert werden. Sie müssen gleich nach der Geburt 
von ihren kranken Müttern getrennt werden, falls diese Maßnahme nicht durchführbar, 
so muß die Mutter vor dem Nähren reine Kleider anziehen, sich das Gesicht mit einem 
Tuch bedecken usw. In den Säuglingsheimen muß die Tuberkulose so früh wie möglich 
erkannt werden, daher muß wochen- und monatelang die Cutanreaktion ausgeführt 
werden. Bleibt die Reaktion im Laufe mehrerer Wochen negativ, so liegt keine In- 
fektion vor, treten bei Kindern mit positiver Reaktion im Laufe von 3 Monaten keine 
klinischen Symptome auf, so können sie in Kinderheimen oder in Familien unter- 
gebracht werden. Diese stehen unter beständiger ärztlicher Kontrolle. Bei Kindern im 
schulpflichtigen Alter sind diejenigen, die bei positiver Reaktion wohl aussehen und 
keine Symptome haben, unter besonders guten hygienischen Bedingungen aufzuziehen. 
Unterricht im Freien usw. Kinder mit allgemeinen Symptomen werden in Meer- oder 
Waldsanatorien untergebracht und nehmen am Unterricht teil. Kinder mit lokalen 
Symptomen werden zeitweise ganz vom Unterricht befreit. Sanatorien für Erwachsene 
erfüllen ihre Aufgabe nur teilweise, da sie nicht allen zugänglich sind und dem Staat 
sehr viel kosten, weit rationeller ist eine streng durchgeführte Prophylaxe. Hierbei 
ist weitgehende Aufklärungsarbeit nötig. . @. Michelsson. 
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Symposium on the futuro of the tuberculosis movement. (Rundfrage über die 
Zukunft der Bekämpfung der Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 
8. 1—11. 1923. 

Die Schriftleitung des Journal of Tuberculosis hat wiederholt ähnliche zeitgemäße 
„Rundfragen“ erlassen: Im Englischen gebraucht man dafür das Wort „Symposium“, 
in Anlehnung an das berühmte „Symposion“ (Gastmahl) des Platon. An der vor- 
liegenden Rundfrage beteiligte sich eine ziemliche Anzahl angesehener Ärzte. Cl. Al- 
butt und Varrier- Jones beschäftigen sich mit dem Tuberculosis Officer“, dem 
ausgebildeten amtlichen Tuberkulosearzt, den das englische Versicherungsgesetz (In- 
surance Act) geschaffen hat, und von dessen Tätigkeit als fachärztlichen Beirats der 
örtlichen Gesundheitsämter man sich viel versprach. Nach den genannten Autoren 
sind aber diese Ärzte durchaus nicht zufrieden, haben keinerlei Begeisterung für ihre 
Aufgabe, werden ärmlich bezahlt usw. Sie versprechen sich weit mehr von freiwil- 
ligem Zusammenwirken der Ärzte, Versicherungsbehörden, Fürsorgestellen, Kranken- 
häuser usw., und wünschen dies Zusammenwirken auf alle Weise gefördert zu sehen. 
Frau Prof. Th. Oliver beklagt die mangelhafte Einrichtung vieler Fürsorgestellen, 
und fordert Abhilfe der Mißstände; namentlich müsse die Fürsorge nach Heil- 
stättenkuren wirksamer gestaltet werden; alle Arbeiter sollten beim Eintritt in indu- 
strielle Arbeit und bei Wiederaufnahme genau untersucht werden. H. Gauvain, 
der bekannte Leiter eines großen Krankenhauses für äußere Tuberkulose (Trelvar 
Cripples’ Hospital), bedauert den Mangel eines wirklichen Tuberkuloseheilmittels, da 
die Allgemeinbehandlung (Luft, Licht, Ruhe, Pflege usw.) zu lange Zeit beanspruche; 
die Kranken kämen nicht früh genug und hielten nicht lange genug aus; von Tuberkulin 
u. dgl. hält’er nicht viel, hofft viel eher auf ein chemotherapeutisches Mittel. E. W. 
Hope wünscht Besserung der allgemeinen gesundheitlichen Verhältnisse, Wohnungs- 
fürsorge, Milchüberwachung, Isolierung der ansteckenden Fälle, Fürsorge für die aus 
Heilstätten oder Krankenhäusern entlassenen Lungenkranken. Lyle Cummins 
betont die Notwendigkeit der Überwachung Tuberkulöser in ihren Wohnungen von 
den Fürsorgestellen aus. Wesentlich Neues bringen alle diese Anregungen, deren 
noch verschiedene zu Worte kommen, offenbar nicht; es bleibt überall noch viel zu 
tun, auch in den Ländern, die es leichter haben als wir zur Zeit Deutschland. Meissen. 

Blümel, Karl Heinz: Die Gesellschaft Deutscher Tuberkulosefürsorgeärzte, ihre 
Anfgaben und deren Verwirklichung. (1. Jahresvers. d. Ges. disch. Tuberkulose-Fürsorge- 
Ärzte, Halle, Sitzg. v. 15.16. V. 1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H.2, 8. 114 
bis 121. 1923. | 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 586. 

Harms: Die Zusammenarbeit der Fürsorgestellen mit den Ärzten. (1. Jahresvers. 
d. Ges. dtech. Tuberkulose-Fürsorge-Ärzte, Halle, Sitzg. v. 15.16. V. 1922.) Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 2, 8. 153—162. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 591. 

Vonessen: Ärzte und Fürsorge für Lungenkranke. Die Entwicklung in Köln 
vom Beginn der Fürsorge bis heute. (Gesundheitsfürsorgeamt, Köln.) Öff. Gesund- 
heitspfl. Jg. 7, H. 11, 8. 387—395. 1922. 

Beginn der Fürsorgetätigkeit mit mäßig arbeitenden Wohlfahrtsstellen 1904. Der Kassen- 
arzt war zugleich Fürsorgearzt und besuchte die Patienten in der Wohnung, nebenher bestand 
eine Wohlfahrtsstelle im Augustahospital, die sich zunehmenden Besuchs erfreute, 1911 war 
die Anstellung eines hauptamtlichen Fürsorgearztes notwendig, während weiterhin neben- 
amtlich ca, 100 ische Ärzte als Fürsorgeärzte tätig waren. Im Laufe des Krieges wurde 
für die Entwicklung der Tuberkulosefürsorge ein wesentlicher Fortschritt erzielt, indem aus 
der Dezentralisstion infolge des Ärztemangels eine Zentralisi der Fürsorgearbeit mög- 
öch wurde, die dann durch den Ausbau des Gesundheitsamtes im Januar 1921 mit hauptamt- 
ich angestellten Stadtärzten noch weiteren Aufschwung nahm. 

Das Verhältnis der praktischen Ärzte und der Fürsorgestelle muß ein denkbar 
gutes sein. Es ist zu fordern: ohne ärztliche Überweisung keine Untersuchung auf 
der Fürsorgestelle und andererseits keinerlei Therapie auf der Fürsorgestelle. Dorn. 
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Jona, Raffaele: Presto e bene. Consigli ai mediei dei dispensarii. (Sohnell und 
gut. Ratschläge für die Ärzte der Fürsorgestellen.) Lotta antitubercolare Jg.3, 
Nr. 11, S. 3—4 u. Nr. 12, S. 4—5. 1922. l i 

Verf. gibt Ratschläge über die Erhebung der Anamnese, über die Untersuchung 
der Kranken, die Führung der Krankengeschichten, den Verkehr mit den Kranken, 
die Überweisung in die Heilstätte. Ganter (Wormditt). 

Braeuning: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der 
Wohnung. (I. Jahresvers. .d. Ges. dtsch. Tuberkulose-Fürsorge- Ärzte, Halle, Sitzg. v. 
15.—16. V.1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 2, S. 122—141. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 587. 


Ickert: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Wohnung 
unter Berücksichtigung der ländlichen Verhältnisse. (I. Jahresvers. d. Ges. disch. 
Tuberkulose-Fürsorge- Ärzte, Halle, Sitzg. v. 15.16. V.1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 54, H. 2, S. 141—153. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 589. 

Breccia, G.: Principi elementari di organizzazione antitubercolare. (Grund- 

prinzipien der Organisation zur Bekämpfung der Tuberkulose.) Lotta antitubercolare 
Jg. 3, Nr. 3, S. 1—4. 1922. 
Die Organisation zur Bekämpfung der Tuberkulose umfaßt zwei Teile, einen 
klinischen und einen ökonomischen. Auf der einen Seite handelt es sich um die Fest- 
stellung und Behandlung der Tuberkulose (Fürsorgestelle, Ambulatorium, Heilstätte), 
auf der andern um die soziale Fürsorge der Tuberkulösen. Ganter (Wormditt). 


.  Breceeia, G.: La cooperazione economica nella lotta antitubereolare. (Die 
Bekämpfung der Tuberkulose vom ökonomischen Standpunkt.) Lotta antitubercolare 
Jg. 3, Nr. 1, S. 2—4. 1922. 

Notwendig ist die Schaffung von Ambulatorien (Fürsorgestellen), von Heilstätten 
und Kolonien. Die Mittel müssen vom Staate, aber auch von privater Seite aufge- 
bracht werden. Arbeiter- und Unternehmerverbände sollten neben den Behörden 
dazu beitragen, Verf. macht weiter Vorschläge, wie der Bau von Heilstätten, besonders 
‚Volksheilstätten, sich rentabel gestalten könnte. Ganter (Wormditt). 


Breceia, G.: Le „cooperative antitubercolari‘‘ e la loro attuazione in America. 
(Die kooperative Bekämpfung der Tuberkulose, mit besonderer Beziehung auf Amerika.) 
Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 5, S. 4—6. 1922. 

Am meisten leidet die arbeitende Klasse unter der Geißel der Tuberkulose, sie 
sollte demnach vor allem durch Zusammenschluß ihren Teil leisten zur Bekämpfung 
dieser Krankheit. Die Mittel würden dann von drei Seiten aufgebracht werden: 1. von 
(len Arbeitern selbst, 2. von den Arbeitgebern und 3. von den Gemeinwesen (Gemeinde, 
Provinz, Staat). Mit dem Geld sollten alsdann die Tuberkulösen und ihre Familien 
unterstützt und Heilstätten und Kolonien unterhalten werden. Als Beispiele führt 
Verf. das Verfahren in einigen Staaten Amerikas an. Ganter (Wormditt). 


Roatta, G. B.: La lotta contro la tubercolosi è lotta sociale. (Der Kampf gegen 
die Tuberkulose ist ein sozialer Kampf.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 11, 8. 5 
bis 9. 1922. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose ist nicht nur eine Aufgabe der Klinik und des 
Laboratoriums, sie ist auch eine soziale Frage. Verf. gibt eine Übersicht über die 
Entwicklung der Bestrebungen, die Tuberkulose auf sozialem Wege zu bekämpfen, 
über die Schaffung von Fürsorgestellen, Erholungsstätten, Sanatorien usw. in England, 
Amerika, Frankreich, Belgien. Er kritisiert es scharf, daß Italien in dieser Beziehung 
noch weit zurückstehe. In Leitsätzen faßt er seine Vorschläge zur Besserung der Ver- 
hältnisse, besonders hinsichtlich der Organisation des Kampfes, zusammen. 

Ganter (Wormditt). 
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Pollara, Dante: La tubercolosi, malattia soeiale. (Die Tuberkulose, eine soziale 
Krankheit.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 9, S. 3—11. 1922. 

Verf. bespricht die sozialen Schäden, die die Ausbreitung der Tuberkulose begün- 
stigen, und gibt die Mittel und Wege an, sie zu beheben. Ganter (Wormditt). 


Ewart, R. J.: Economics and tuberculosis. (Wirtschaftliche Verhältnisse und 
Tuberkulose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 3, sect. of epidemiol. a. state 
med. 8.11—18. 1923. Ä 

An der Hand ausführlicher statistischer Tabellen erbringt Verf. den Nachweis, 
daß auch für die Kriegsjahre 1914—1920 und für englische Verhältnisse das alte Gesetz 
gilt, daß eine durch soziale Verhältnisse bedingte unzweckmäßige und unzureichende 
Ernährung ein mitbestimmender Faktor für die Entwicklung der Tuberkulose ist: 
dem Sinken und Steigen der Löhne entspricht die Zahl der in der Schule gespeisten 
Kinder und dieser wieder die Kurve der Sterbefälle an Tuberkulose. Bauer. 


Wolt-Eisner, A.: Uber die Methoden der Tuberkulosebekämpfung, die in 
einem armen Lande möglich sind. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.87, H. 5, S. 343—353. 1923. 

Zum Teil Kritik des neuen preußischen Tuberkulosegesetzes, das die Bekämpfung 
der Infektion durch den Bacillus zu sehr in den Vordergrund rückt. ‚Die Erkra 
an Tuberkulose hängt mehr von dem Immunitätszustand als vom Infekt ab.“ Die 
Tuberkulose ist eine Wohnungsfrage, die sog. Siedlungsbauten haben die praktischste 
und billigste Lösung verhindert. Neben anderen Dingen sind bei der Tuberkulose- 
frage die Kohlenpreise, nicht zum mindestens die 40%, Kohlensteuer, und die städtische 
Verkehrspolitik mit maßgebend. Man kann in der Not der Zeit durch Abbau des Ver- 
waltungsapparates die soziale Versicherung nutzbringender gestalten. Die jahrelang 
durchgeführte spezifische Behandlung vermag die Zahl der verhängnisvollen Akti- 
vierungen der Tuberkulose herabzusetzen. Güterbock (Berlin). 


Hartmann, E.: Zum Entwurf des preußischen Tuberkulosegesetzes. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 3, S. 90—91. 1923. 

Da der Begriff „ansteckend“ der individuellen ärztlichen Auffassung zuviel Spiel- 
raum läßt, eine Ausdehnung der Meldepflicht auf alle aktiv Tuberkulöse diese zur Ver- 
heimlichung ihres Leidens treiben könnte, wird eine Beschränkung der Anzeigepflicht 
außer auf Todesfälle und Wohnungswechsel Tuberkulöser auf solche Kranke vorge- 
schlagen, die bei Kindern oder im Lebensmittelgewerbe beschäftigt sind. Im übrigen 
sollten die Maßnahmen gegen die Tuberkulose weniger einseitig auf den Erreger gerichtet 
sein, sondern mehr Bedacht auf Wohnungs-, Körperhygiene und Aufklärungsarbeit 
nehmen. . Neuer (Charlottenhöhe). 


Braeuning: Zum Entwurf des preußischen Tuberkulosegesetzes. Zeitschr. f. 
Tuberkul. Bd. 37, H. 5, S. 354—360. 1923. 

‚ Verf. hält eine Tuberkulosegesetz für notwendig; es müßte aber ein Reichsgesetz 
sein. Die Meldepflicht ist notwendig für alle offenen Tuberkulosen und alle geschlos- 
senen Tuberkulosen, bei denen in absehbarer Zeit ein Offenwerden zu erwarten ist. 
Wo sich eine Fürsorgestelle befindet, sollen alle Tuberkulösen, Tuberkuloseverdäch- 
tgen und Gefährdeten gemeldet werden. Die Meldung hat an den Kreisarzt zu erfolgen 
und soll an die Fürsorgestelle weitergegeben werden. Kreisarzt und Fürsorgestelle 
müssen zusammenarbeiten; der behandelnde Arzt soll die Meldung an die Fürsorge- 
stelle erstatten, die dem Kreisarzt Einblick gewährt. Der Todesfall muß bei jeder 
Form der Tuberkulose gemeldet werden. 3 Jahre Tuberkuloseunterricht ist in der 
Schule zu fordern. Die Fürsorgestelle soll Sitz und Stimme in der Wohnungskommission 
haben. Gefährdete Kinder sind gegebenenfalls zwangsweise aus dem Haushalt zu 
entfernen. Auch für Erwachsene wäre ein solches Gesetz (Unterbringung im Kranken- 
hause) wünschenswert. Strenge Bestimmungen im Interesse der Tuberkulosebekämp- 
fung sind nicht zu fürchten, wenn sie richtig angewendet werden. Weihrauch. 
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Dudfield, Reginald: Notification of tuberculosis. (Anzeigepflicht bei Tuber- 
kulose.) Brit. journ..of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, S. 20—23. 1923. | 

. Die in England, zum Teil auf Anregung des verstorbenen König Edward VII. 
(1899), seit 1913 eingeführte Anzeigepflicht für Tuberkulose stößt naturgemäß auf 
mancherlei Schwierigkeiten, und befriedigt bis jetzt wenig. Der Schritt, den man 
damit tat, war wohlgemeint und sollte allen Kranken die nötige Behandlung sichern, 
da im Bedarfsfalle der Staat für die Kosten eintrat. Trotzdem ist man noch weit ent- 
fernt von der wirklichen Durchführung: Nach Tisson Fox war bei der Hälfte der 
Todesfälle die vorherige Anzeige unterblieben, bei 8,6%, ohne Grund, bei 42% aus 
Mißverständnis oder üblem Willen! Als zwei Hauptgründe für die Verschleppung 
der Anzeige führt Verf. an, daß der Kranke zu spät zum Arzte gehe, und daß die Arzte 
die Diagnose verfehlen, daß überhaupt viele Ärzte gegen die Anzeige seien; die Ärzte 
entschuldigen sich häufig damit, daß sie angenommen hätten, der betreffende Fall 
sei bereits angezeigt gewesen. Dudfield macht einige Vorschläge, wie die Sache zu 
bessern sei; er hält die Anzeigepflicht für wertvoll. Meissen (Essen). 

.  ’Samelson, S.: Schule und Tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 8, 8. 358 
bis 362. 1923. 

Die offene Tuberkulose der Lehrer ist in vielen Fällen schwer zu erfassen, da wegen 
Stellungsverlust kein Auswurf zur Untersuchung gelangt, vielleicht bringt uns das zu 
erwartende Tuberkulosegesetz mit seiner unbedingten Meldepflicht weiter. Der Schul- 
arzt, der zum Lehrer in einem guten Vertrauensverhältnis stehen soll, darf nicht als 
begutachtender Arzt in Frage kommen. Von den Schulkindern Breslaus waren un- 
gefähr 2%, an Skrofulose, Drüsen-, Knochen- und Hilustuberkulose erkrankt, yon c8. 
60 000 wurde nur in ca. 35 Fällen eine offene Tuberkulose festgestellt. Für die erstere 
kommen vor allem Erholungsheime usw. in Betracht, während letztere die Schule nicht 
besuchen dürfen. und in Lungenkrankenhäusern unterzubringen sind, wo sie wenn 
möglich auch schonenden Unterricht erhalten sollten. Dorn (Charlottenhöhe). 

e Violle, H. et R. Wibaus: Manuel de législation sanitaire française. (Handbuch 
der französischen sanitären Gesetzgebung.) Paris: Masson et Cie. 1923. 253 8. 12 Fr. 
` Zwischen den wenigen Vorteilen, die der Krieg hatte, kann man eine intensivere 
Tätigkeit auf dem Gebiete der sanitären Gesetzgebung nennen. Nachdem unzählige 
Menschenleben verloren gegangen sind, schien es am Platze, durch gesetzliche Maß- 
nahmen die Gesundheit in ausgedehnter Weise zu schützen. In Frankreich, wie in 
anderen Ländern, arbeiten Ärzte und Gesetzgeber am wichtigen Werke des sozialen 
Schutzes der Volksgesundheit. Leider muß man gestehen, daß man weit vom End- 
ziele ist, Immerhin verdienen die wichtigen Anfangsschritte Beachtung, so daß man 
den Versuch der beiden Autoren begrüßen muß, die ein Handbuch der sanitären Gesetz- 
gebung Frankreichs herausgaben. In systematischer Weise werden in den einzelnen 
Kapiteln die Gesetze zusammengestellt, die augenblicklich angewandt sind. Die Tuber- 
kulosegesetzgebung, die sich nur mit den Fürsorgestellen und Sanatorien beschäftigt, 
findet ebenfalls ihre Berücksichtigung. Überall werden nur die betreffenden Paragraphen 
wiedergegeben, ohne Kritik und ohne Lob. Die Verff. wollten ein wahres Bild der 
Sachlage geben, damit die französischen Hygieniker sehen, daß trotz der Unvollkommen- 
heit die vorhandene Gresetzgebnng es ermöglicht, falls der gute Wille nicht fehlt, die 
Volksgesundheit mehr oder weniger zu schützen. Damit das Buch nicht zu groß wird, 
wurden bedeutungsvolle Bestimmungen, betreffend des Arbeitsschutzes, der Nahrungs 
mittelkontrolle, der Schulaufsicht, der Arzneimittelüberwachung usw. weggelassen. 
‚Trotz dieser empfindlichen Lücke kann das Handbuch große Dienste erweisen den- 
jenigen, die schnell sich über das Hauptsächlichste orientieren wollen. Der Phthisiologe 
wird ganz besonders auf seine Rechnung kommen aus den einfachen Gründen, daß 
die entsprechende Gesetzgebung als junges Geschöpf (seit 1916) nicht viel Platz ein- 
nimmt und im Mittelpunkte des Interesses der öffentlichen Meinung steht. Die Tuber- 
kulosebekämpfung ist in Frankreich ein beliebtes Thema, so daß auch die gesetzliche 
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Regelung des Problems die allgemeine Aufmerksamkeit erregt. Wollte man manchen 
Phthisiologen Gehör schenken, so müßte der Kampf gegen die Tuberkulose den Ausgangs- 
punkt der Volkssanierung bilden. Die Volksvertreter, die die Gesetze machen, sind 
allerdings in Frankreich anderer Ansicht. Ichok (Paris). 


Tobey, James A.: Federal health work among the Indians. (Staatliche Ge- 
sundheitspflege bei den Indianern.) Nation’s health Bd. 4, Nr. 11, S. 687—689. 1922, 

Das Bureau für indianische Angelegenheiten bei der amerikanischen Bundes- 
regierung hat eine besondere Gesundheitsabteilung; sie hat den Stand der In- 
dianerhospitäler auf 73, die Zahl der Ärzte auf 200, der Pflegerinnen anf 100, der 
Hospitalangestellten auf 100 und die der sog. Feldmatronen, denen die Aufgabe ob- 
liegt, als Familienfürsorgerin in erster Linie aufklärend zu wirken, auf 75 erhöht. 
Hauptsächlich sind unter den Indianern Tuberkulose und Trachom zu bekämpfen. 
Es sind fliegende Stationen eingerichtet, von Spezialisten auf diesen Gebieten geleitet, 
denen auch Dentisten zur Seite gestellt sind. Fischer-Defoy (Frankfurt a. M.)., 


Iekert: 'Tuberkuloge-Unterricht in den Schulen eines Landkreises. Tuberkul.- 
Fürs.-Blatt Jg. 10, H. 1, S. 3—5. 1923. 

Die Notwendigkeit des Tuberkuloseunterrichts auf dem Lande ist im häufigen Zug der 
Landbewohner nach der Stadt, besonders aber im niedrigen Niveau ihrer hygienischen 
Kenntnisse begründet. Die einheitliche Durchführung eines Planes scheitert an der Schwierig- 
keit, die Lehrerschaft zu längeren Lehrkursen zusammenzubringen, an der Verschiedenheit des 
Schulaufbaus der einzelnen Gemeinden und an den sehr unterschiedlichen Vorkenntnissen 
derSchüler. Die Mangelhaftigkeit des Anschauungsmaterials wie auch die abergläubische Furcht 
der Landbevölkerung vor Körperpflege zwingt zu einer Verlegung des Erziehungsschwerpunktes 
suf Allgemeinhygiene gegenüber dem speziellen Tuberkuloseunterricht und läßt eine wieder- 
holte Behandlung des Stoffes gelegentlich verschiedener Anlässe der Einführung einer Tuber» 
kulosewoche vorziehen. Neuer (Charlottenhöhe). 

Blanford, H. O.: The education of the tuberculous patient. (Die Erziehung 
des Tuberkulösen.) Brit, journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 8. 24—27. 1923. 

Blanford, leitender Arzt: am König Edward VII.-Sanatorium, bespricht die 
mannigfachen Schwierigkeiten, die sich der Erziehung oder Schulung des Lungenkranken 
zu richtiger Auffassung seines Leidens und entsprechendem Verhalten entgegenstellen. 
Sie liegen zum Teil an den Ärzten, die die Leute in die Heilstätten schicken, und die 
ihnen verkehrte oder oberflächliche Anschauungen mitgeben. Diese sind dann nicht 
leicht wieder fortzubringen, zumal Einsicht und Verständnis der Kranken selten vor- 
handen ist. Trotzdem soll der Heilstättenarzt sich die Mühe nicht verdrießen lassen: 
Neben manchen Enttäuschungen wird er doch auch manche Freude erleben, darf _ 
jedenfalls das Bewußtsein haben richtig zu handeln, wenn er seine Kranken in geeigneter 
Weise belehrt und zur Mitarbeit erzieht. Er wird sein Ziel am ehesten erreichen, wenn 
er möglichst offen ist, die Kranken ‚ins Vertrauen zieht“, Meissen (Essen). 


Ulrici, H.: Jahresbericht deutscher Lungenheilanstalten 1921. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 63, H. 4, S. 459—469. 1922. 

In dem in dieser Form erstmals erscheinenden Jahresbericht sind leider nur 34 An- 
stalten mit insgesamt 22 953 Aufnahmen und 23 236 Entlassungen vertreten. Obgleich 
Sch auf den Sammelbericht 21 noch nicht alle Heilstätten einstellen konnten (was 
für 1922 bestimmt erhofft wird! Ref.), hat die Vereinigung für Lungenheilanstalts- 
ärzte doch die Veröffentlichung des beträchtlichen Materiales für notwendig befunden, 
um anregend auf die fernstehenden Kollegen zu wirken. Die Tabellen müssen im 
einzelnen nachgelesen und miteinander verglichen werden. Das Krankenmaterial ist 
in den einzelnen Anstalten sehr verschieden, da die Einweisung hier vom praktischen 
Arzt direkt, dort erst nach Kontrolle des ärztlichen Zeugnisses durch den Chefarzt 
etwa erfolgt: Die offene Tuberkulose schwankt zwischen 15 und 60%; eine Anstalt 
hat über 77% im Stadium I, die andere dagegen 84%, im Stadium III. Die Beurteilung 
der Tuberkuloseverdächtigen ist erstaunlich verschieden, in einer Anstalt sind es 
11%, in der anderen 0%; hier dürfte wohl doch nicht allein das Einweisungsverfahren 
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sondern auch die Beurteilung des Falles schuld an der Differenz sein. Bei der Tuberkulose 
der Kinder fällt auf, daß 30%, an Lungentuberkulose und von diesen wieder !/, im 
ersten Stadium erkrankt waren, während doch das I. Stadium bei Kindern’ eine Selten- 
heit (nach Ranke) ist. Auch mit der Diagnose „Bronchialdrüsentuberkulose‘‘ (25%) 
muß vorsichtig umgegangen werden, wie die Lungentuberkulose im Kindesalter bei 
den noch herrschenden Meinungsverschiedenheiten eines eingehenden Studiums bedarf. 
Die Beurteilung des klinischen Erfolges ist auch recht verschieden, bei der Unvoll- 
ständigkeit des Materiales ist eine Errechnung wertlos. Die Anzahl der Pneumo- 
thoraxbehandlungen erscheint gering, 12 der 34 Anstalten haben das Verfabren gar 
nicht angewendet. In den Anstalten, wo eine Weiterbehandlung auf keine Schwieng- 
keiten stoßen sollte, waren 15%, der offenen II. und III. Stadien mit Pneumothorax 
behandelt, ein Zeichen, wie häufig die Doppelseitigkeit des tuberkulösen Prozesses 
ist. Mit Tuberkulinpräparaten wurden 10% der Tuberkulosen behandelt, die Beurteilung 
dieser Therapietabelle muß mit äußerster Vorsicht vorgenommen werden. Die natür- 
liche Sonne kam nur in 2,5%, die Quarzlanıpe dagegen in 20%, zur Anwendung. Die 
Kehlkopftuberkulose erscheint nur in 5,3%, als Komplikation. Von den im ganzen 
1040 festgestellten Kehlkopftuberkulosen kamen 80%, in fachgemäße Behandlung, ein 
Beweis, daß die Behandlung der Larynxtuberkulose in den Heilanstalten sachverständig 
durchgeführt wird. Aus den 34 berichtenden Anstalten sind 1921 45 wissenschaft- 
liche Veröffentlichungen herausgekommen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Crocket, J.: A survey of ten years’ work in tuberculosis. (Übersicht über 
10 Jahre Tuberkulosebehandlung.) Tubercul. soc. London, 22. I. 1923. 

In der Heilstätte von Bridge of Weir wurden 2829 Schwindsüchtige, die zumeist 
aus Glasgow stammten, behandelt. Die Verteilung auf die Altersklassen entspricht 
genau der, die sich für den Anteil der Altersklassen an der Tuberkulosesterblichkeit 
für ganz Schottland ergibt. Die aktiveren Krankheitsfälle treffen die 15—20 jährigen 
mehr als die Älteren; daran sind wahrscheinlich Überanstrengung und die Besonder- 
heiten des Pubertätsalters schuld. In mehr als der Hälfte der Fälle ergab die Vor- 
geschichte Tuberkulose in der Familie. Verf. hält aber die Bedeutung der Übertragung 
für größer als die der Vererbung (er scheint die Feststellungen von Karl Pearson 
nicht zu kennen, daß die Ansteckung an Tuberkulose in der Ehe nicht häufiger ist 
als das durchschnittliche Vorkommen der Tuberkulose überhaupt. Ref.), und führt 
zur Erläuterung 2 oder 3 Fälle von familiärer Tuberkulose an. Nach der Einteilung 
von Turban kamen auf das Stadium I — 12,5%, auf II — 52%, auf III — 35,5%. 
Diese Einteilung entsprach aber nicht immer der klinischen Schwere der Krankheit. 
Die Medizinstudierenden müßten verpflichtet sein, an einem Tuberkulosekrankenhaus 
zu studieren, dann würden die Frühdiagnosen häufiger sein. Als erste Krankheite- 
erscheinungen wurden gefunden: Katarrhe bei 867 Kranken, Pleuritis bei 290, Hämopto® 
bei 214, Trauma bei 10. Lymphadenitis bestand außerdem bei 58 Kranken. Verf. 
ist der Ansicht, daß die Lymphadenitis und die Tabes mesaraica recht häufige Kom- 
plikationen der Lungentuberkulose sind, daher sind sie „wahrscheinlich nicht durch 
den Typus bovinus verursacht“. „Die Lungentuberkulose der Erwachsenen scheint 
in der Mehrzahl der Fälle im Hilusbezirk zu beginnen und von hier aus fortzuschreiten.“ 
Mitralstenose als komplizierende Erkrankung wurde in 56 Fällen gefunden; ihr Be- 
stehen scheint also eine gleichzeitige Lungentuberkulose nicht auszuschließen. Rheums- 
tische Erkrankungen, die Verordnung von Salicylpräparaten nötig machten, wurden 
bei 223 Fällen beobachtet. In neuerer Zeit wurden die Kranken länger in der Heil- 
stätte behalten, durchschnittlich 277 Tage. Tuberkulin wurde sub- und intracutan, auch 
per os gegeben. Von der Lungenkollapsbehandlung sagt er, daß ‚ihr Anwendungs- 
gebiet recht eng begrenzt sei“. Im ganzen konnten 1186 Kranke weiter verfolgt werden; 
davon waren nach 1 Jahr noch am Leben und teilweise arbeitsfähig 69,2%, nach 
2 Jahren 46,9%, nach 3 Jahren 29,8%, nach 4 Jahren 20,3%, nach 5 Jahren 17,5%» 
nach 6 Jahren 14,9%. W. C. Rivers (Barnsley). (Gümbel). 
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Harrington, F. E. and Walter E. List: Hospital and school for tuberculous 
chidren. (Heilstätte und Schule für tuberkulöse Kinder.) Nation’s health Bd. 4, 
Nr.11, S. 693—696. 1922. | | | 

Schilderung der Einrichtung und des Betriebes der Freiluftschule Lymanhurst in 
Minneapolis, die die Aufgaben der Schule und einer Heilstätte für Schulkinder 
mitaktiver Tuberkulose in sich vereinigt. Der Besuch dieser Anstalt ist durch Gesetz 
für alle aktiv tuberkulösen Schulkinder vorgeschrieben (für schwerere Fälle steht ein 
besonderes Sanatorium außerhalb der Stadt zur Verfügung). Da der Unterricht mit 
dem in der Normalschule Schritt hält, kann jederzeit Aufnahme bzw. Entlassung 
erfolgen. Unterricht und Behandlung wechseln in zweckmäßiger Weise miteinander 
ab. Für letztere stehen alle von einer modern ausgestatteten Kinderheilstätte zu 
fordernden Einrichtungen zur Verfügung. Für insgesamt etwa 120 Schüler sind 
4 Lehrer und 7 Schwestern vorhanden, ferner ein Stab von 20 Fachärzten, dessen 
Aufgabe die Begutachtung jedes in die Anstalt aufgenommenen Kindes ist. Die Ein- 
richtung dient gleichzeitig Forschungszwecken. Schaeffer (Berlin).., 


Tuberculosis colonies and vocational training centres. (Kolonien und Arbeits- 
stätten für Tuberkulöse.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 8. 31—36. 1923. 

Varrier-Jones, P. C.: The cambridgeshire tuberculosis colony. (Die Tuberkulösen- 
kolonie Cambridgeshire.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 8. 36. 1923. 

Johnstone, James: Hairmyres tuberculosis eolony, Lanarkshire. (Die Tuber- 
eo g Hairmyres in Lanarkshire.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 

. 37. 1923. 

Adams, Alfred: Delamere training colony, Frodsham, Cheshire. (Die Aus- 
bildungskolonie Delamere zu Frodsham in Cheshire.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, 
Nr. 1, 8. 37—39. 1923. 

Raeburn, James A.: The Hull tuberculosis after-care training colony. (Die 
Nachbehandlungs- und Übungskolonie in Hull.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, 
Nr. 1, S. 39—40. 1923. f 

Christopherson, W. B.:. The Stanninghall colony. (Die Kolonie Stanninghall.) 
Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 1, 8.41. 1923. 

Kolonien für Tuberkulöse in England sind geschlossene Siedelungen in länd- 
lichen Gegenden, deren Pfleglinge nach ihrer Entlassung aus der Heilanstelt — meist 
handelt es sich um lungenkranke aus dem Heeresdienst ausgeschiedene Soldaten — unter . 
dauernder ärztlicher Überwschung es lernen sollen, durch eine ihrem Gesundheits- 
zustand entsprechende leichtere Beschäftigung, wie z.. B. Gemüsebau, Bienenzucht, 
Geflügel- und Schweinehaltung, Zimmermannsarbeit sich wieder ihren Lebensunter- 
halt zu verdienen. Neben der erzieherischen Wirkung ist dabei von ausschlaggeben- 
der Bedeutung, daß die Kolonisten unter ständiger ärztlicher Aufsicht stehen, so daß 
sie bei einer Verschlimmerung ihres Leidens sofort einer Heilstätte oder einem Kranken- 
haus zugeführt werden können. Die vorstehend angeführten Veröffentlichungen bringen 
zunächst den amtlichen Erlaß des Gesundheitsministeriums, der Aufnahme, Beschäf- 
tigung und Entlassung der Siedler, sowie überhaupt den ganzen Geschäftsgang in 
und mit diesen Kolonien regelt und ferner eine Reihe von kurzen Berichten aus der- 
arigen Ausbildungskolonien und Arbeitsstätten, welche sich je nach der Dauer ihres 

ens über kürzere oder längere Zeit erstrecken; sie lauten auf Grund der ge- 
machten Erfahrungen im allgemeinen günstig, gestatten aber der kurzen Zeit wegen 
noch nicht ein abschließendes Urteil. Bauer (Emmendingen). 


Jona, Raffaele: Il terreno tubercolare nella profilassi e nella cura. (Vorbeugung 
wd Behandlung der Tuberkulose.) Lotta antitubercolare Jg. 8, Nr. 3, 8. 5—6, Nr. 4, 
8. 9-10 u. Nr. 5, 8. 10-11. 1922. | 

Anläßlich der Verlegung der vom Verf. vor 19 Jahren ins Leben gerufenen ersten 

e für Tuberkulöse in Italien gibt Verf. einen Überblick über die Tätigkeit 


— 70 — 


dieser Fürsorgestelle mit allgemeinen Bemerkungen über die Vorbeugung und Be- 
handlung der Tuberkulose. Ganter (Wormditt). 


Bocchetti, F.: L’organizzazione antitubercolare e le colonie aero-terapiche 
militari. (Die Organisation zur Bekämpfung der Tuberkulose und Freiluftkolonien für 
Soldaten.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 9, S. 12—13. 1922. 

Auf Veranlassung der obersten militärischen Sanitätsbehörde werden für jedes 
Armeekorps eine oder mehrere Kolonien im Gebirge und am Meere eingerichtet, die 
zur Aufnahme tuberkulöser Soldaten bestimmt sind. Ganter (Wormditt). 


Bauer,.M.: Haben die Krankenkassen Anspruch auf Kostenersatz gemäß $$& 14 
und 15 des Reichsversorgungsgesetzes, wenn sie Badekuren oder Lungenheilstätten- 
behandlungen für versorgungsberechtigte Kriegsbeschädigte durchführen? Zeitschr. 
f. ärztl.-soz. Versorgungsw. Jg. 2, H. 8, 8. 304-306. 1922. 

Verneinung der in der Überschrift gestellten Frage mit der Begründung, daß 
Badekuren von Heilanstaltspflege zu unterscheiden sind, insofern hier ärztliche Be- 
handlung und Pflege eine untergeordnete Rolle spielen. Auch Kuren in Lungenheil- 
stätten sind in diesem Sinn als Badekuren zu betrachten. Neuer (Charlottenhöhe). 


Verbreitung und Statistik : 


Hayek, H. v.: Demonstration einer einfachen und übersichtlichen Statistik- 
führung. (I. Jahresvers d. Ges. dtsch. Tuberkulose-Fürsorge- Ärzte, Halle, Sitzg. v. 15. bis 
16. V.1922.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 2, S. 162. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 593. 


Medizinalstatistische Nachrichten. Im Auftrage des Herrn Ministers für Volks- 
wohlfahrt hreg. vom Preußischen Statistischen Landesamt Jg. 10, H. 4, S. 192 bis 
204. 1922. 


Abschnitt 3. Die Sterblichkeit an Tuberkulose 19818 nach Monaten, Familienstand, 
getrennt nach Stadt und Land in Preußen und seinen Regierungsbezirken. 


























Es starben an: 
Tuberkulose; allgemeiner 
Lungen- Lungen- E 
i j |tuberkulose on. tuberkulose a. tuberkulose 
~ In den Städten In den Landgemeinden 
In Preußen . . . . . .|| 44044 7281 640 30568 3304 | 159 
In den 37 Reg.-Bezirken . || 49900 17358 734 30541 3285 159 








Es war also in Preußen einschließlich der Regierungsbezirke für das: Jahr eine Tuberkulose- 
mortelität von 109 957 in den Städten und von 68 016 in den Landgemeinden zu verzeichnen. 
Schwermann (Schömberg b. Wildbad). 
Koester, Friedrich: Versuch einer Tuberkuloseerkrankungsstatistik für die Stadt 
Münster während der Jahre 1918/1919. (Hyg. Inst., Univ. Jena.) Öff. Gesundsheitspfl. 
Jg. 7, H. 11, 5. 366—374. 1922. 
Versuch einer statistischen Erfassung der Tuberkuloseerkrankungen in Münster i.W. 
im Jahre 1918/19 an der Hand der beim Lebensmittelamt eingereichten Atteste für die 
Lieferung von Zusatzmitteln für Tuberkulöse. Durch die Festsetzung besonderer 
Nahrungsmittelzulagen gerade für die Tuberkulösen (Erlaß des Kriegsernährungs- 
amtes vom 9. XI. 1917) wurden die untersuchenden Ärzte zur genauen Diagnosestellung 
veranlaßt. An und für sich stößt ja die Feststellung der Tuberkuloseerkrankungen 
auf größte Schwierigkeiten, weil bisher der gesetzliche Anmeldezwang fehlt. Das 
Klima Münsters ist wegen seiner sehr großen Luftfeuchtigkeit, seiner Unbeständigkeit 
und wegen Mangels an Sonnentagen für die Tuberkuloseverbreitung wie geschaffen; 
Münster stand schon in der Vorkriegszeit 1913 über dem Staatsdurchschnitt der Tuber- 
kulosesterblichkeit in Preußen und nahm hinsichtlich der Sterblichkeitsziffern an 
Erkrankungen der Atmungsorgane (Lungenentzündung) die erste Stelle unter den 
preußischen Regierungsbezirken ein. 1913 betrug die Tuberkulosesterblichkeit ın 
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Münster 14,98 auf 10000 Lebende, die Sterblichkeit an Lungenentzündung 18,89 
auf 10000 Lebende. Wenn auch Münster von einer ertragreichen Landwirtschaft 
umgeben ist, so waren trotzdem die Bewohner Münsters in der Hauptsache auf die 
retionierten Lebensmittel angewiesen, weil die landschaftliche Umgebung der Stadt 
von den Bewohnern des nahegelegenen Industriegebietes leergehamstert wurde. Diese 
ungünstigen Ernährungsverhältnisse mußten ein Weiterumsichgreifen der Tuberkulose 
in hohem Maße begünstigen. Im Jahre 1919 ist die Zahl der Gesamterkrankungen 
von 1475 im Monat Januar auf 2462 im Monat Dezember, also um 1000, gestiegen. 
1918 überwiegt der Anteil der Frauen an den Erkrankungszahlen ganz wesentlich, 
1919 stieg die Zahl der tuberkulösen Frauen zwar auch noch, jedoch viel weniger als 
die der Männer. Die Zahlen der tuberkulösen Kinder sind besonders im Jahre 1919 
gestiegen. Ende 1919 ergab sich eine Verhältniszahl von 21,4 Kranken auf 1000 Lebende. 
Stellt man sie mit der Tuberkulosesterbeziffer von 3,046 auf 1000 Lebende im Jahre 1919 
gegenüber, so ergibt sich ein Verhältnis der Lebenden zu den gestorbenen Tuberkulösen 
von etwa 7:1. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Mortality from tuberculosis in the United States, 1921. (Die Tuberkulosesterb- 
lichkeit der Vereinigten Staaten im Jahr 1921.) Publ. health rep. Bd. 37, Nr. 50, 
S. 3094—3095. 1922. 

Die Gesamtzahl der Tuberkulosetodesfälle wird für 1921 auf 107 000, d. h. 15 000 
Fälle weniger als 1920, geschätzt = 0,994°/,, der lebenden Bevölkerung. Der Staat 
Colorado hatte mit 1,738 die höchste, der benachbarte Staat Nebraska mit 0,367 die 
niedrigste Sterblichkeit. Dieser auffällige Gegensatz findet seine Erklärung darin, 
daß Colorado wegen seines wunderbaren Gebirgsklimas von den Heilung suchenden 
Kranken besonders gern aufgesucht wird. Die größere Empfänglichkeit der schwarzen 
Rasse für die Tuberkulose ist bekannt. So steht denn auch in diesem Jahr die Sterb- 
lichkeit der weißen Bevölkerung mit höchstens 1,1157°/ „in Kentucky und niedrigstens 
0,657%/,, in Mississippi, derjenigen der schwarzen Bevölkerung mit höchstens 3,261%/, 
und niedrigstens 1,597°/,, in den gleichen Staaten gegenüber. Bei dieser letzten Be- 
rechnung sind die rein weißrassigen Staaten außer Betracht gelassen. Sieveking. 

Britten, Rollo H. and Edgar Sydenstricker: Mortality trom pulmonary tuber- 
eulosis in recent years. I. The variation in its course during the war and its decline 
sinee 1918. (Die Lungentuberkulosesterblichkeit der letzten Jahre, ihr Anstieg während 
der Kriegszeit, ihr Abfall nach 1918.) Publ. health reports Bd. 37, Nr. 46, 8. 2843, 
bis 2858. 1922. $ 

Verff. analysieren die Statistik der Tuberkulosetodesfälle verschiedener Staaten 
und Städte der Vereinigten Staaten unter besonderer Berücksichtigung der endgültigen 
Zahlen für 1920 und der vorläufigen für 1921 und die ersten 4 Monate 1922, um darüber 
Klarheit zu gewinnen, ob der erhebliche Rückgang in der Nachkriegszeit eine vorüber- 
gehende Erscheinung ist oder die einfache Fortsetzung der seit Anfang der 80er Jahre 
vorigen Jahrhunderts auch drüben beobachteten stetigen Abnahme der Tuberkulose- 
todesfälle. Für letzteres sprechen die Zahlen von Massachusetts, nimmt man sie aber 
mit denjenigen von 9 weiteren Staaten zusammen, so ist der Abfall der Kurve nach ihrem. 
durch die Grippe bis 1918 verursachten Anstieg ein ganz auffälliger. Dieser Anstieg 
begann in den Vereinigten Staaten nach Ausweis der Monatszahlen schon 1915 oder 
doch 1916, erreichte seinen Gipfel 1917 und begann schon zurückzugehen ehe ander- 
wärts die großen Grippeepidemien einsetzten. In Europa begann er früher, stieg viel 
höher und ging später zurück. Während aber hier neben der Grippe ein entscheidender 
Einfluß der Kriegszeit nicht geleugnet werden kann, ist in den Vereinigten Staaten 
nur die starke wirtschaftliche Depression der Jahre 1914 und 1915 als Hilfsursache 
anzuerkennen. Die 1922er Zahlen legen die Vermutung nahe, daB es mit dem Absinken 
der Tuberkulosesterblichkeit in den Vereinigten Staaten nicht wie bisher weitergehen 
wird, sondern daß dem augenblicklichen Wellentale doch vielleicht wieder ein Anstieg, 
wenn auch nicht gleich ein Wellenberg folgt. . Sieveking (Hamburg). . 
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Ciollis, Edgar L.: A study of the mortality of coal miners, England and Wesal. 
(Studie über die Sterblichkeit der Kohlengrubenarbeiter in England und Wales.) 
Jour. of industr. hyg. Bd. 4, Nr. 6, S. 256—272 u. Nr. 7, S. 307—313. 1922. 

Gelegentlich amtlicher Untersuchungen über die sozial-hygienische Lage des 
englischen Kohlenbergbaus nahm Verf. im Jabre 1920 eingehende gesundheitliche 
Erhebungen vor. Das statistische Material stammte aus dem Jahr 1910/12. Die 
Ergebnisse wurden gesondert nach Grubendistrikten und Beschäftigungsgruppen; 
dabei zeigten sich erhebliche Unterschiede. 

Im allgemeinen waren die Hauer am stärksten gefährdet; nur in 2 Grubendistrikten 
zeigten sie günstigere Ziffern als die übrigen Arbeiter unter Tag. Für die Sterblichkeiterate ist 
maßgebend die Häufigkeit der Phthise, der Lungenentzündung, der Bronchitis und der Unfälle; 
demgegenüber sind die anderen Todesursachen von untergeordneter Bedeutung. Zahlenmäßig 
ist die Sterblichkeit an Phthise relativ gering, wenn auch in einzelnen Distrikten recht ver- 
schieden. Die Hauer leiden am meisten darunter. Häufig sind Todesfälle durch Lungenent- 
zündung und Bronchitiden, letztere besonders in den Distrikten, wo auch die tibrigen Krank- 
heiten der Luftwege überdurchschnittlich sind. Die Hauer in höherem Alter litten besonders 
häufig an Bronchitiden. 


Verf. ist der Meinung, daß die örtlichen Einflüsse größere Bedeutung haben 
als die eigentlichen Berufsschädlichkeiten. Von erheblichem Einfluß scheinen ins- 
besondere die örtlichen geologischen Verhältnisse zu sein (Sandstein-, Tonvorkommen 
und dergleichen); dadurch ändert sich die Methode des Abbaus, die Einsturzgefahr, 
die Staubentwicklung, die Temperatur, Feuchtigkeit usw. Das Zahlenmaterial ist in 
18 Tabellen wiedergegeben, ausgeschieden nach Grubendistrikten, Altersgruppen, Be- 
schäftigungsarten und Krankheitsformen. Koelsch (München)., 

Besche, Arent de und Jørgen 0. Jørgensen: Eine statistisch-hygienische Unter- 
suchung über das Vorkommen der Lungentuberkulose bei Eheleuten in Christianias. 
(Tuberkuloseabt. d. Gesundheitskommission, Christiania.) Norsk magaz. f. laegevi- 
denskaben Jg. 83, Nr. 12, S. 1000—1016. 1922. (Norwegisch.) 

In 742 Ehen, in denen die eine Ehehälfte Lungentuberkulose hatte, waren in 39 
Fällen beide Ehegatten tuberkulös, ca. 5,25%. In 33 dieser Fälle erkrankte der andere 
Teil in der Ehe, ca. 4,45%. 16 dieser sind in tuberkulöser Umgebung aufgewachsen 
und 6 hatten früher tuberkulöse Symptome dargeboten. 17 stammten aus gesunden 
Familien, 6 von ihnen hatten im Kindesalter vergrößerte Drüsen, Pleurit u. dgl. gehabt. 
Es bleiben somit nur 11 Fälle übrig, in denen man sagen kann, daß die Erkrankung 
an Tuberkulose infolge eines Zusammenlebens mit einem tuberkulösen Ehegatten 
erfolgte. Birger-Øverland (Christiania). 

Gantz, Mieezyslaw: Die Tuberkulose in Warschau. Przegląd epidemjol. Bd. 1, 
H. 6, S. 584—629. 1921. (Polnisch.) 

Die Tuberkulosemortalität in Warschau nahm vor dem Kriege allmählich ab. 
Sie betrug im Jahre 1913 bis 30,56 auf 10000 Einwohner (davon entfielen 20,75 auf 
Tuberkulose der Lunge und des Rachens). In den Kriegsjahren stieg die Mortalitäts- 
ziffer beträchtlich — im Jahre 1917 bis auf 97,44%, (79,64%, Lungentuberkulose). 
Im Jahre 1918 nimmt sie etwas ab (79%,), um im Jahre 1919 noch weiter, bis auf 59% 
zu sinken und nähert sich im Jahre 1920 den Vorkriegszahlen (33,58%). Die Ursache 
der rapiden Zunahme der Mortalität in den ersten Kriegsjahren war der Hunger; 
die dann allmählich eintretende Besserung der Lebensverhältnisse hatte eine Ab- 
nahme der Sterblichkeit zur Folge. Die Tuberkulosemortalität der christlichen Be- 
völkerung in Warschau ist größer als die der jüdischen. Der Verf. erklärt diese Tat- 
sache damit, daß die jüdische Bevölkerung eine vorwiegend städtische Bevölkerung 
und als solche schon frühzeitig einer Tuberkuloseinfektion ausgesetzt ist. Der Verlauf 
der Krankheit nimmt deshalb bei ihr eine mildere Form an. Während des Krieges 
wies die Jugend, vorwiegend von 5—20 Jahren, die größte Sterblichkeit auf. Be 
Kindern gibt die Lungentuberkulose den größten Prozentsatz. Die Tuberkulose- 
sterblichkeit war vor dem Kriege wie während des Krieges größer bei der männlichen 
als bei der weiblichen Bevölkerung. In der verschieden hohen Sterblichkeitsziffer 
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in den verschiedenen Stadtbezirken sieht der Verf. eine Bestätigung seiner oben an- 
geführten Schlußfolgerungen, sowie eine enge Beziehung zwischen der Tuberkulose- 
mortalität und der Dichte der Bevölkerung. Die Tuberkulose ist eine Krankheit, 
die in engstem Zusammenhang mit den wirtschaftlich-sozialen Verhältnissen der Be- 
völkerung steht. Sie läßt sich nur durch die Besserung der Lebensverhältnisse der 
breiten Schichten der Bevölkerung, sowie durch eine sachkundige konsequente An- 
wendung von Vorbeugungsmitteln bekämpfen. St. Lichtenstein (Berlin). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organ tuberkulosen : 


Obere Luftwege: 


Brüggemann, Alfred: Eine neue Methode der Hypopharyngoskopie, (Univ.-Klin. 
f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Gießen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenbeilk. 
Bd. 4, H. 2, S. 169—170. 1923. 

Um den Hypopharynx deutlicher sichtbar. zu machen, führt Verf. nach Lokal- 
anästhesie eine kräftige Hautnadel zwischen Ring- und Schildknorpel durch das Liga- 
mentum conicum hindurch. An den Fadenenden, die mit einer Klemme zusammen- 
gebalten werden, kann man dann den Kehlkopf bequem nach vorn ziehen und nach 
Einführung des Kehlkopfspiegels den weit offen stehenden Hypopharynx sehr gut 
übersehen. Neben der indirekten Hypopharyngoskopie ist mit dieser Methode auch 
seine direkte Untersuchung möglich. Auch Eingriffe im Hypopharynx sind mit Hilfe 
dieser Methode leicht und sicher ohne Assistenz auszuführen, da der Patient den Kehl- 
kopf selbst vorziehen kann. Irgendwelche unangenehmen Neben- oder Nachwirkungen 
des kleinen Eingriffes sind nicht beobachtet worden. Schröder (Schömberg). 

i Futtig: Kehlkopfrekordspritzenansatz. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr.8, 
. 258. 1923. 

Als Ersatz für die teure Kehlkopfrekordspritze hat Verf. einen einfachen Ansatz kon- 
struieren lassen, den man an jeder gewöhnlichen Rekordspritze anbringen kann. Am besten 
werden 2 ccm-Spritzen verwandt. Die billige Neuerung ist sicher empfehlenswert. Schröder. 

Batli6s, Adolfo: Die Kastration durch Ovarbestrahlung bei Lungen- oder Kehl- 
en Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 169, 8. 148—149. 1922. 
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Bekannt ist der unglinstige Einfluß, den die Menstruation so oft auf den Krank- 
heitsverlauf bei tuberkulösen Frauen ausübt. Zur Herbeifährung einer Amenorrhöe 
empfiehlt daher Verf. die Röntgenkastration dieser Frauen, durch die gleichzeitig 
such der Empfängnis und den mit der Schwangerschaft verbundenen Gefahren vor- 
gebeugt wird. Bauer (Emmendingen). 
Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


©Geigel, Richard: Lehrbuch der Lungenkrankheiten. München u. Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1922. VI, 335 S. G.Z. 10. 

Einleitend gibt Verf. eine Darstellung der Ergebnisse der Kolloidohemie. Überzeugt, 
daß diese in Zukunft in der Pathologie heute kaum geahnte Früchte tragen werden, 
glaubterschon jetzt den Satz prägen zu dürfen: „Einer kann recht gut Lungenkrank- 
heiten erkennen und behandeln; wenn er die Lehren der Kolloidchemie, wenigstens in 

Grundzügen, nicht darauf anzuwenden weiß, dann versteht er von den Lungen- 
krankheiten überhaupt nichts.“ Mancher wird sich da wohl getroffen fühlen. In der 
Einleitung des allgemeinen Teils wird dann auch gleich die Bedeutung der Kolloidehemie 
für die Lehre von der Expektoration und von Sputum gezeigt. Bei der Besprechung 
der physikalischen Methoden vermittelt uns Verf. die Grundzüge der diagnostischen 

ik. Wenn er meint, daß die physikalische Untersuchung der Lungen ohne die 
notdürftigsten akustischen Vorkenntnisse wissenschaftlich gar nicht betrieben werden 
kann, wird man ihm zustimmen müssen. Mit Recht rückt er die physikalische Dia- 
Qotik überhaupt wieder in den Vordergrund. Das letzte Kapitel der Einleitung 
t die allgemeine Prophylaxe und Therapie der Lungenkrankheiten. Den 
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breitesten Raum beansprucht die Darstellung der einzelnen Krankheitsbilder. Der 
Reihe nach behandelt werden die Krankheiten der Bronchien, die Krankheiten mit 
labilem Dispersionsgrad der Säfte, die Pneumokoniosen, die Kreislaufstörungen der 
Lungen, das Lungenemphysem, die Entzündungen der Lungen, die Lungentuberkulose, 
der Lungenabsceß, die Lungengangrän, die Lungengeschwülste, die Parasiten der 
Luftwege und der Lungen, die Lungensyphilis, die Lungenaktinomykose und endlich 
die Krankheiten der Pleura. Dabei finden wir immer wieder Hinweise auf Lehren, 
die sich aus der Kolloidchemie ergeben. Das höchst anregend geschriebene Buch des 
Würzburger Klinikers ist auf einen stark persönlichen Grundton gestimmt. Damit 
wird es zusammenhängen, daß andere Ansichten als die, die sich Verf. zueigen gemacht, 
wenig Berücksichtigung finden. M. Schumacher (Köln). 

@ Schlesinger, Hermann: Krankheiten der Lunge, des Brust- und Mittellells. 
8. Heft aus Schwalbes „Diagnostische und therapeutische Irrtümer und deren Ver- 
hütung“. 29 Textabbildungen mit Erläuterungen von Robert Kienböck. 2. wesent. 
verm. Aufl. Leipzig: Thieme 1923. G.Z. 3,—.! | 

Das Buch ist in Bd. 15, 48 dies. Zentrlbl. referiert. Die damalige lobende Besprechung 
erfährt durch die Neuauflage ihre Berechtigung, denn das Erscheinen der 2. Auflage 
innerhalb von 3 Jahren beweist zur Genüge das dem Werke entgegengebrachte Inter- 
esse, unter den heutigen schwierigen Verhältnissen noch mehr als früher. Der neuen 
Auflage merkte man in jedem Kapitel die gewissenhafte neuerliche Durcharbeitung an. 
Kritische Besprechungen und geäußerte Wünsche haben den Verf. veranlaßt, einige 
Abschnitte etwas umfangreicher zu gestalten. Im Kapitel Lungentuberkulose ist z. B. 
der diagnostische Wert des Röntgenverfahrens mehr hervorgehoben, das Tuberkulin 
und der künstliche Pneumothorax nehmen einen breiteren Raum ein, es wird die 
Wildbolzsche Eigenharnreaktion, das Friedmann - Verfahren erwähnt, usw. Auch 
die schematischen Skizzen nach Röntgenaufnahmen von Kienböck sind um einige 
vermehrt worden. Die erste Auflage hat offenbar die gebührende Würdigung ihres 
praktischen Wertes erfahren, es ist nicht zu bezweifeln, daß die zweite Auflage dasselbe 
Schicksal haben wird. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Sergent, Emile et Henri Durand: La scissure interlobaire dans la tuberculose 
pulmonaire. La pleurésie interlobaire non tuberculeuse chez les tuberculeux. (Der 
interlobäre Spalt in der Lungentuberkulose. Die interlobäre nicht tuberkulöse Pleu- 
ritis bei den Tuberkulösen.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 1, S. 14—17. 1923. 

. Verff. halten den interlobären Spalt aus zwei Gründen für die Lungentuberkulose 
besonders wichtig. Einmal ist der Spalt und das benachbarte Gewebe von der tuberku- 
lösen Erkrankung bevorzugt, andererseits bildet derselbe eine Art Schranke bei herd- 
förmigen Erkrankungen der einzelnen Lungenlappen. Als interkurrente Erkrankung 
kommt auch bei Lungentuberkulösen eine nicht tuberkulöse interlobäre Pleuritis vor. 
Verff. bringen dafür zwei ausführlich beschriebene Beobachtungen. Bei dem einen 
Fall handelte es sich außerdem um einen nicht tuberkulösen Pyopneumothorax bei der 
Lungentuberkulose. Während bei dem ersten Kranken das eitrige Exsudat ausgehustet 
wurde und so die Heilung zustande kam, wurde im anderen Falle ein künstlicher Pneu- 
mothorax angelegt, auch hier wurde schließlich Heilung erzielt. Verff. erwähnen kurs 
Diagnose und Prognose des Krankheitsbildes. | Warnecke. 

Baccarani, Umberto: La febbricola tubercolare da pleurite latente. (Tuber- 
kulöses von einer latenten Pleuritis herrührendes Fieber.) (Osp. civ., Umberto Í, 
Ancona.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 5, S. 97—98. 1923. 

Verf. hat einige Fälle von jüngeren weiblichen Individuen beobachtet, bei denen 
längere Zeit hindurch ohne wesentliche Störung des Allgemeinbefindens abendliches 
leichtes Fieber von 37,2—37,9 bestand, ohne daß zunächst der Grund für diese leiohte 
Fieberbewegung aufzudecken war. Schließlich gelang es Verf., durch Perkussion und 
Punktion an der Basis des Brustkorbes das Vorhandensein einer leichten serös-fibrinöseR 
Pleuritis nachzuweisen. Ganter (Wormditt). 
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Barth, Georg: Über den tuberkulösen Spontanpneumothorax. (Lungenheilst., 
Landesanst. Zschadraß, Sa.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, 8. 321—327. 1923. 
Verf. schildert den Verlauf von 4 Fällen von Spontanpneumothorax bei Lungen- 
tuberkulose. Die Prognose ist meist ungünstig, wenn es auch bei sorgsamer Behand- 
lung gelingt, die Kranken noch einige Zeit am Leben zu erhalten. Besonders ungünstig 
ist der Ventilpneumothorax (Verdrängung des Herzens) und der längere Zeit offene 
Pneumothorax wegen der Infektionsgefahr der Pleura.. Am günstigsten ist der lang- 
sam entstehende geschlossene Spontanpneumothorax, der sich sogar mit Exsudat 
vergesellschaftet, zurückbilden kann. Weihrauch (Berka). 
“ Kahn, I. S.: Spontaneous pneumothorax in pulmonary tuberculosis: Its occu- 
rence and management., (Vorkommen und Behandlung des Spontanpneumothorax 
bei der Lungentuberkulose.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 12, 8. 972—980. 1922. 
. Spontanpneumothorax kann in jedem Stadium der Lungentuberkulose vorkommen 
und, falls nicht Verwachsungen den vollständigen Kollaps der Lunge verhindern, in 
kurzer Zeit zu einem Zustande führen, den wir bei dem künstlichen Pneumothorax 
herbeizuführen suchen. Die bei der so jähen Entstehung eines totalen Spontanpneumo- 
thorax auftretenden Schockerscheinungen rät Verf., der in der kurzen Zeit von 18 Mo- 
naten 33 derartige Fälle beobachtet hat, dadurch zu beseitigen, daß man durch unter 
Umständen wiederholtes Ablassen von Luft den Überdruck in dem Pleuraraum herab- 
setzt, um später je nach Bedarf wie bei dem künstlichen Pneumothorax zu Nach- 
füllungen zu schreiten. So können oft unerwartete Besserungen erzielt werden, während 
bei unbehandelten Kranken nach kürzerer oder längerer Zeit der Tod an Erschöpfung 
eintritt. Die im Anschluß an den Spontanpneumothorax auftretenden serösen Erglisse 
sollen nur entfernt werden, wenn an ihrer Stelle zur Fortsetzung der Lungenkompression 
Luft eingeführt wird. Verjauchte Ergüsse erfordern trotz der schlechten Prognose 
chirurgische Behandlung. Besteht eine offene Kommunikation zwischen Bronchial- 
baum und Brusthöhle, so kann man versuchen, wie es Verf. bei einigen seiner Kranken 
mit Erfolg getan hat, durch Tieflagerung des Kopfes den Abfluß des Eiters aus den 
Bronchen durch den Mund zu begünstigen. Bauer (Emmendingen). 

Wingfield, R. C.: An investigation of secondary infections complicating pul- 
monary tuberculosis among sanatorium patients. (Eine Untersuchung von sekun- 
dären die Lungentuberkulose komplizierenden Infektionen unter Sanatoriumskranken.) 
Lancet Bd. 204, Nr. 2, S. 66—69. 1923. 

Verf. will nicht der Anwendung von autogener Vaccine in jedem Fall von Lungen- 
tuberkulose das Wort reden, sondern nur in gewissen Fällen von komplizierenden 
Sekundärinfektionen eine Autovaccination empfehlen. Die berichteten Fälle zeigen 
gemeinsame Züge. Es handelt sich um chronische Prozesse mit periodisch wiederkehren- 
den Fieberanfällen, ausgedehnte Prozesse mit Einschmelzungen, Auswurf mit vor- 
herrschenden Streptokokken, Fieberattacken, die durch autogene Streptokokkenvaccine 
verändert wurden. Verf. teilt seine mit Vaccine behandelten Fälle in zwei Serien, 
einmal in solche mit sekundärer Infektion von klinischer Wichtigkeit und solche von 
geringer oder gar keiner klinischen Wichtigkeit, die durch die Vaccinebehandlung 
nicht beeinflußt wurden. Untersuchung des Auswurfs und Herstellung der Vaccine 
werden beschrieben. Warnecke. 

Maseiotra, Angel A.: Ein Fall von möglicher Entstehung einer Lungentuber- 
kulose durch Trauma. Semana med. Jg. 29, Nr. 50, S. 1246—1249. 1922. (Spanisch.) 

Ein 48 Jahre alter Arbeiter gleitete beim Abladen mit einem Sack voll Mais aus und fiel 
gen den Wagen, wobei er sich einen Bruch des 1. Lendenwirbels zuzog. Bald nach seiner 

tlassung aus dem Krankenhaus fand er sich wieder ein. Es wurde eine tuberkulöse Pleuro- 

pneumonie des linken Unterlappens festgestellt. Patient starb an einer Hämoptoö, 6 Wochen 
nach dem erlittenen Unfall. 

Verf. hatte nun zu begutachten, ob ein Zusammenhang zwischen Unfall und Tod 

an Tuberkulose bestanden habe. Der Unfall konnte eine latente Tuberkulose zum 

Ausbruch gebracht haben. Darüber ließ sich aber infolge mangelnder Anamnese nichts 
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bestimmtes aussagen. Dagegen war die Möglichkeit gegeben, daß durch das Trauma, 

das ja in der Nähe der Lunge einwirkte, eine solche Veränderung im Gewebe hervor- 

gerufen wurde, daß dem Tuberkelbacillus Gelegenheit gegeben war, sich anzusiedeln. 

Insofern ist ein Zusammenhang zwischen Trauma und Todesursache anzunehmen. 
| | Ganter (Wormditt). 

Esehbach, H. et A. Laprade: Tuberculose pulmonaire ulcéreuse au cours d’une 
fiövre paratyphoide. (Ulceröse Tuberkulose im Laufe eines Paratyphus.) Bull. et 
mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 3, 8. 112—114. 1923. 

Bericht über ein l5jähriges Mädchen, deren Mutter einige Jahre vorher an "Tuberkulose 
gestorben war und das an einem Paratyphus erkrankte. 4 Wochen später bekam sie eine Er- 
kreankung der rechten Lungenspitze, die schnelle Fortschritte machte und zum Tode führte. 
Im Auswurf wurden Tuberkelbacillen, im Serum Paratyphus B gefunden. Die Kranke hatte 
vor der Typhuserkrankung eine latente Tuberkulose, die während des Fiebers aufflackerte 
und sich ausbreitete. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Walsh, Joseph: The clinical pathology of pulmonary tuberculosis in adults. 
An analysis of 500 necropsies personally performed or observed. (Die klinische 
Pathologie der Lungentuberkulose beim Erwachsenen, nach 500 persönlich ausgeführten 
oder beobachteten Obduktionen.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 975 
bis 993. 1923. 

Ein lebrreicher Vortrag, in dem die Ergebnisse von nicht weniger als 500 persön- 
lich ausgeführten oder beobachteten Leichenöffnungen von Erwachsenen verarbeitet 
sind, die an Lungentuberkulose gestorben waren. Das reiche Material bietet natur- 
gemäß entsprechende Gelegenheit zu mancherlei wichtigen und merkwürdigen Beob- 
achtungen, die in anregender Weise auf die Verhältnisse beim lebenden Lungenkranken 
bezogen werden: Hämoptöe als unmittelbare Todesursache, Vorschläge zu einer ge- 
nauern Einteilung des Leidens nach Formen und Gruppen, Kavernen und Heilung 
von Kavernen und manches andere aus dem weiten Gebiete der Lungentuberkulose. 
Auf Einzelheiten können wir leider bier nicht eingehen. Am Schluß und gewisser- 
maßen als Anfang erwähnt Verf. noch seine Beobachtungen an 37 lebenden und im 
Beruf tätigen Lungenkranken während mehr als 8 Jahren: Bei allen diesen Leuten 
war mehr als die Hälfte der Lunge zerstört, und doch waren sie in go guter Verfassung, 
daß sie noch auf Jahre hinaus weiterzuleben alle Aussicht hatten. Bei einem 32jäh- 
riger Kranken bestand ein befriedigender Gesundheitszustand, obwohl von der rechten 
Lunge nur noch etwa ein Zehntel, von der linken nur etwa drei Zehntel frei waren 
(in den Unterlappen); im ganzen verfügte er noch über ein Drittel seiner Lungen. 
Als es ihm zeitweilig schlechter ging, hatte er wochenlang einen Puls von 176 und 
monatelang von 140 Schlägen! Im Juli 1922 wurde er als Geistlicher angestellt. Meissen. 

Roubier, Ch.: La tuberculose pulmonaire unilatérale à l’autopsie. (Die einseitige 
Lungentuberkulose bei der Autopsie.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 72, 8.15 
bis 21. 1923. 

Bei der Lungentuberkulose sind die klinischen Zeichen mehr oder weniger lange 
Zeit einseitig — sind die tuberkulösen Veränderungen es auch? — Die einen Forscher 
(Fowler) nehmen an, daß der 1. Herd der Phthise seinen Sitz in der Lungenspitze hat, 
der 2. Herd die Spitze des Unterlappens derselben Seite einnimmt und die Spitze der 
entgegengesetzten Lunge erst angegriffen wird, wenn der Unterlappen der Lunge In 
Mitleidenschaft gezogen ist. Andere Autoren (Tripier) sehen am häufigsten eine 
Erkrankung der Spitze einer Lunge und analog eine viel geringere Läsion der anderen 
Lungenspitze. Erst wenn die erste Lunge ausgedehnt erkrankt ist, schreitet der Prozeß 
auch in der anderen Lunge fort. Verf. unterscheidet eine relative und eine absolute 
Einseitigkeit. Bei der ersten findet man nur kleine Herdchen in der „gesunden“ Lunge, 
bei der anderen läßt sich keinerlei Erkrankung nachweisen, ein sehr seltenes Ereigni# 
(1,4%, der tuberkulösen Autopsien). Verf. untersucht die relative und absolute Ein- 
geitigkeit bei verschiedenen Tuberkuloseformen, zuerst bei der gewöhnlichen ulcero- 
caseösen Tuberkulose und gibt als Beleg für die absolute Einseitigkeit der Erkren- 


Por h 


ss T = 


kungen 5 Autopsiebefunde — z. T. handelt es sich um Kranke, die mit einem Pneumo- 
thorax gestorben sind. Er berichtet weiter über absolute Einseitigkeit bei tuberkulöser 
Pneumonie, für die er auch einen Leichenbefund beibringt. Auch bei der vom Hilus 
ausgehenden Tuberkulose der Erwachsenen kann absolute Einseitigkeit vorkommen, 
muß es aber nicht. Verf. zieht aus seinen Untersuchungen folgende Schlüsse. Anato- 
misch kommt Einseitigkeit vor bei der Lungentuberkulose, aber selten. Wenn man 
über der Spitze der gesunden Lunge Geräusche hört, so können diese — wie Autopsie- 
befunde zeigten — fortgeleitete sein. Bei einseitiger Tuberkulose sind bei Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax die Beschaffenheit des erkrankten Lungenparenchyms 
und Pleuraverwachsungen in Rechnung zu stellen. Auch die käsige Pneumonie, die 
als eine absolut einseitige Erkrankung vielfach als ‚„Ideal-Pneumothoraxtyp“ gilt, 
eignet sich nicht, da das hepatisierte Gewebe nicht zusammendrückbar ist. Warnecke. ° 

Croizier: L'état du poumon supposé sain dans les tuberculoses eliniquement 
unilat6rales. (Der Zustand der entgegengesetzten gesunden Lunge bei klinisch ein- 
eeitigen Tuberkulosen.) Journ. de med. de Lyon Jg. 4, Nr. 72, S. 23—30. 1923. 

Die Lungentuberkulose ist im allgemeinen eine doppelseitige Erkrankung. Man 
ist geneigt, Einseitigkeit für ein seltenes Ereignis zu halten. Man unterscheidet kli- 
nische von einer anatomischen Einseitigkeit der Erkrankung. Bei genügend sorg- 
fältiger Untersuchung wird sich anatomisch fast immer eine Herderkrankung auch 
in der „gesunden“ Lunge nachweisen lassen, selbst wenn Auscultation und Röntgen- 
untersuchung keinen besonderen Befund erheben konnten. Verf. unterscheidet bei 
seinen Untersuchungen zwei große Gruppen. Er trennt Kranke, die ihrer Kachexie 
und den üblichen Fogeerscheinungen ihrer fortschreitenden schweren tuberkulösen 
Veränderungen erliegen, von denen, die im Verlauf ihrer Tuberkulose an einer inter- 
kurrenten Erkrankung unerwartet zugrunde gehen. Bei der 1. Gruppe kommt seiner 
Meinung nach niemals Einseitigkeit des Krankheitsprozesses vor, wenn es sich nicht 
um käsige Pneumonie handelte. Bei der 2. Gruppe beobachtete Verf. auch ganz selten 
Fälle, bei denen peinlichste Un ersuchung bei der Autopsie von einer Einseitigkeit zu 
reden erlaubt. Praktisch ist diese Untersuchung wichtig für die Anlage eines künstlichen 
Pneumothorax. Verf. berichtet über 5 solcher einseitiger Erkrankungen. Warnecke. 

Bray, H. A.: The mechanism of eompensation in pulmonary tuberculosis and 
its relation to physical signs. (Der Mechanismus der „Kompensation“ bei Lungen- 
tuberkulose und seine Beziehung zu physikalischen Zeichen.) (State hosp. f. incipient 
pulmonary tubercul., Ray Brook, New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, 
8. 1013—1023. 1923. ` e> | a | 

Den Begriff „Kompensation“ will Verf. in einem beschränkten Sinne verstehen; 
er soll die Mittel bezeichnen, durch die der Organismus die Verluste von Lungenvolum 
bei tuberkulöser Erkrankung ausgleicht. Diese Mittel sind Deformierung des Brust- 
korbs mit oder ohne Verbiegung der Wirbelsäule, kollaterales Emphysem, Verlagerung 
des Zwerchfells und des Mittelfells (Mediastinum). Diese Vorgänge und Zustände werden 
anregend genauer besprochen und durch eine Reihe von guten Röntgenbildern erläutert. 
Auch auf diesem Gebiete ist keineswegs alles geklärt und abgeschlossen, und man 
wird Bray- beipflichten, daß weitere Untersuchungen wünschenswert sind, da es sich 
um praktisch wichtige Fragen handelt. Meissen (Essen). . 

Dumarest, Brette et Auclair: Hömoeclasie digestive dans la tuberculose pulmo- 
naire, (Verdauungshämoklase und Lungentuberkulose.) (Sanat. Mangini, Hauteville.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 3, Nr. 1, S. 93—96. 1922. 

Die von Widal zuerst als Hämoklase beschriebenen Blutveränderungen — neben 
Störungen in der Blutgerinnung und Umkehrung der Leukocytenformel vor allem 
Leukopenie und Sinken des arteriellen Druckes — beruhen auf dem Übertritt schon 
von sehr geringen Mengen artfremdes Eiweiß in die Blutbahn, wenn die in der Funk- 
tion geschädigte Leber dieses nicht mehr abzubauen vermag. Die Verff. benutzten 
daher die nach Aufnahme von 200 g Milch auftretende Hämoklasie als Probe auf die 
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Funktionstüchtigkeit der Leber und kommen auf Grund ihrer an 24 Kranken durch- 
geführten Beobachtungen zu dem Schluß, daß Leberschädigungen vorkommen ent- 
weder als Folge einer massiven Überschwemmung mit Toxinen (akute fortschreitende 
Erkrankungen) oder einer lange Zeit hindurch fortgesetzten Imprägnation (sehr lange 
schon bestehende Erkrankungen vorwiegend fibrösen Charakters), während bei leicht 
Erkrankten und Gebesserten die Probe negativ ausfällt. Bauer (Emmendingen). 

Corper, H. J. and H. A. Robin: The pulmonary aspiration of particulate matter, 
(Die Lungenaspiration fein verteilter Substanzen.) (Research dep. of the nat. jew. hosp, 
for consumpt., Denver, Colorado, a. St. Marys hosp., Pueblo, Colorado.) Americ, review 
of tubercul. Bd. 6, Nr. 9, 8. 813—850. 1922, 

Verff. untersuchen die Verteilung staubförmiger luftsuspendierter und flüssiger 
Stoffe in der Lunge von Meerschweinchen, Kaninchen und Mäusen nach verschiedener 
Applikstionsdauer. Gasförmig suspendierte Stoffe finden sich selbst nach längerer 
Inhalationsdauer fast ausschließlich in den oberen und weiteren Luftwegen, während 
flüssige in die feinsten Verzweigungen der Lunge vordringen. Bei der Injektionsmethode 
hängt die Lokalinfektion von der Lage des Tieres ab. Die Schwere der Substanz und 
die Ansaugung durch die atmenden Lungenteile sind wahrscheinlich die wirksamen 
Faktoren. | | C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Corper, H. J.: Pulmonary tuberculosis produced experimentally by aspiration. 
(Experimentelle Aspirationstuberkulose.) (Research dep., of the nat. jew. hosp. for 
consumpt., Denver, Colorado.) Americ. review of tubercul. Bd.6, Nr. 9, S.851—870. 1922. 

Verf. tropft narkotisierten Hunden abgetötete menschliche und bovine Tuberkel- 
bacillen in Kochsalzaufschwemmung in die Nase bei verschiedener Lagerung der Tiere. 
Er konnte auf diese Weise experimentelle Lungenveränderungen erzeugen, die sich 
in ihrer Lokalisation ganz gleich verhielten wie die fein verteilten Stoffe bei den Ver- 
suchen von Corper und Robin. So gelang es auch, eine Oberlappentuberkulose durch 
Rückenlagerung des Hundes zu erzeugen. Die erhaltenen Lungenveränderungen glichen 
weitgehend denjenigen der menschlichen Lungentuberkulose. Wurden die Hunde 
länger am Leben erhalten, so fanden sich nach frühestens 41 Tagen intrapulmonale 
Blutungen, nach 139 Tagen sogar Kavernen. C. mißt der Möglichkeit, bei Tieren eine 
der menschlichen Lungentuberkulose ähnliche Lungenveränderung erzeugen zu können, 
große Bedeutung bei, weil man auf diese Weise auch die Tuberkulosetherapie beim 
Tiere zu studieren vermöge. 0. B. Hörnicke (Königsberg). 

Willis, Henry Stuart: Studies on tuberculous infection. IX. The influence ol 
the inbalation of coal dust on tuberculous infection in Guinea pigs. (Studien 
über Tuberkuloseinfektion. IX. Der Einfluß der Kohlenstaubinhalation auf die Meer- 
schweinchentuberkulose.) (Med. clin., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 6,. Nr. 9, 8. 798—812. 1922. - 

Ausgehend von der Anschauung, daß die Lymphzirkulation in der Lunge eine 
entscheidende Rolle bei der Ausbreitung der Tuberkulose in der Lunge spielt, legt 
sich Verf. die Frage vor, ob Meerschweinchen dahin gebracht werden können, soviel 
Kohlenstaub einzuatmen, daß die Lymphbahnen der Lunge dadurch blockiert werden, 
oder zum mindesten abnorme Zirkulationsbedingungen entstehen. Die Versuche er- 
gaben, daß selbst andauernde künstliche Inhalation mit Kohlenstaub nicht so intensive 
Anlagerung zustande bringt wie die natürliche Atmung im Kohlenstaub während 
längerer Zeit. Die Tuberkulose entwickelte sich in den Tieren, die künstlich unter 
Kohlenstaub gesetzt wurden, etwas stärker als bei normalen. C. B. Hörnicke. 

Landis, H. R. M.: Pneumokoniosis and tuberculosis with special reference to 
both diseases in potters. (Pneumokoniosis und Lungentuberkulose, mit besonderer 
Berücksichtigung des Vorkommens beider Krankheiten bei Töpfern.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 6, Nr. 9, S. 766—771. 1922. 

Die Schädlichkeit der einzelnen Staubarten für die Lungen ist verschieden. Wäh- 
rend Silicium in 2—8 Jahren einen Mann arbeitsunfäbig macht, muß Kohlenstauh 


ET 
ru, 
te 


== AG s 


%-—-30 Jahre einwirken. Steinstaub steht in der Mitte. Die Statistiken, die die Gefähr- 
lichkeit des Töpfergewerbes für Tuberkuloseerkrankungen nachweisen sollten, sind 
angreifbar: 1. sind in vielen Fällen Tuberkelbacillen niemals gefunden, 2. bestand 
bei vielen Kranken schon ein Krankheitsfall in der Familie, so daß nicht zu entscheiden 
ist, ob Beruf oder Familienleben die Krankheitsurssche bildeten; 3. sind als Töpfer 
euch solche Leute gerechnet, die im Töpferbetriebe in anderer Beschäftigung, z. B. 
als Packer, arbeiteten. Verf. kommt zu der Ansicht, daß Silicium eine Prädisposition 
für Lungentuberkulose schafft, da durch den Reiz des Staubes ein wenig widerstands- 
fähiges Gewebe geschaffen wird. Bei Steinstaub hingegen entsteht in der Lunge ein 
derbes Bindegewebe, das den Tuberkuloseherd abzukapseln strebt. Hierdurch zeigt 
die Tuberkulose einen gutartigen Verlauf und wegen geringer Resorptionsmöglichkeit 
für Toxine einen wenig toxischen Charakter. C. B. Hörnicke (Königsberg). 
Gardner, Leroy U. and Morris Dworski: Studies on the relation of mineral 
dusts to tuberculosis. H. The relatively early lesions produced by the inhalation 
of marble dust and their influence on pulmonary tuberculosis. (Studien über die 
Einwirkung von Mineralstaub auf die Lungentuberkulose. II. Durch Inhalation von 
Marmorstaub gesetzte Frühschädigungen und ihr Einfluß auf die Lungentuberkulose.) 
(Saranac laborat. f. the study of tubercul., Saranac Lake, New York.) Americ. review 
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Verff. bestimmten bei Marmorstaub, wie er in den Marmorwerken sich aus der 
Luft niederschlägt, die Korngröße und die chemische Zusammensetzung. Diesem 
Staub setzten sie gruppenweis Meerschweinchen aus, die sich in verschiedenen Stadien 
der experimentellen Inhalationstuberkulose befanden. Die Inhalationszeit wurde 
variiert. Es ergab sich, daß in jedem Falle die Tuberkulose ungünstig beeinflußt wurde 
in bezug auf Anzahl der Herde und Heilungstendenz gegenüber den Kontrolitieren. 
Zwar fanden sich zahlreiche Verkalkungsherde, doch war deswegen der Prozeß in 
der Lunge dennoch nicht zum Stillstand gekommen. Verff. seben das Hauptschädigungs- 
moment des Marmorstaubes in der Beimischung von Silicium, welches, unlöslich, ein 
besonders die Lunge schädigendes und für die Ausbreitung der Tuberkulose disponieren- 
des Moment darstellt. E C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Gye, W. E. and E. H, Kettle: Silicosis and miners’ phthisis. (Silicose und 
Bergmannsphthise.) (Nat. inst. for med. research a. inst. of pathol., St. Mary’s hosp., 
London.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 3, Nr. 5, S. 241—251. 1922. 

Es gilt heutzutage als erwiesen, daß kolloidale Kieselsäure ein Zellgift ist, daß 
diese lösliche Form der Kieselsäure sich in der Natur sehr leicht bildet, und daß das 
lebende Gewebe sie aus den gewöhnlichen staubförmigen Silicaten umformt. Auf Grund 
dieser Tatsache wollen die Verff. zeigen, wie der so gewöhnliche kieselsäurehaltige 
Staub in den Lungen ausgesprochene Fibrose erzeugen kann, und wieweit eine solche 
Fibrose die Entwicklung von Tuberkulose begünstigt.. Die Versuche wurden an Mäusen 
angestellt, weil diese Tiere einen hohen Grad von natürlicher Tuberkuloseimmunität 
haben; sie vertragen sogar massige Dosen, und geringe Dosen werden leicht unschädlich 
gemacht (Phagocytose durch Leukocyten und Polyblasten, in denen sie fast sym- 
biotisch sich erhalten, ohne Schaden anzurichten). Bringt man nun solchen Mäusen 
kolloidale Kieselsäure bei (subcutan), so ändert sich das Bild, es kommt zu ausge- 
sprochener Gewebsnekrose und zu fortschreitender Tuberkulose. Gibt man Mäusen 

Kieselsäure, so entwickelt sich fibröses Narbengewebe. Ob dieses nun mehr 
empfänglich oder weniger widerstandsfähig gegen den Tuberkelpilz ist, oder ob die 
Blutumlaufstörungen in dem Narbengewebe die Entwicklung der Infektion begünstigen, 
konnte nicht völlig klar entschieden werden. Wesentlich andere Eigenschaften als 
der Kieselstaub hat der Kohlenstaub: Dieser ist kein Zellgift, und deshalb ist der Berg- 
mann in Kohlengruben für Tuberkulose nicht empfänglicher als andere Klassen der 
Bevölkerung. Es sind aber noch genauere Untersuchungen nötig, um hier klarer zu 
sehen, Untersuchungen, die die Verff. anstellen wollen. Meissen (Essen). 
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Hoftman, Frederick L.:. Pneumokoniosis in the stone industry. (Pneumonoko- 
niosis in der Steinindustrie.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 9, S. 772—781. 1922. 
Verf. teilt einen Fall von Pneumonokoniose mit, der zahlreiche Hämoptoen hatte und schließ- 
lich an einer solchen starb. Die Krankheit war nach Influenza aufgetreten und langsam fort- 
geschritten. Das Röntgenbild ergab zahlreiche feine diffuse Schatten vom Bilde einer Miliar- 
tuberkulose. Im Oberlappen fand sich eine Kaverne. Es bestand geringe Temperaturerhöhung. 
Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden, WaR. war stark positiv. Die Differentialdiagnose 
wird an Hand des klinischen Verlaufes und des obigen Befundes in einer Diskussion erörtert, 
doch führt erst die Autopsie zur Klärung des Falles. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Ornstein, George G.: Early diagnosis of tuberculosis. (Frühdiagnose der Tuber. 
kulose.) (Dep. of tubercul., Vanderbilt clin., col. of physicians a. surgeons, Columbia 
univ., New York.) Med. clin. of North America (New York-Nr.) Bd. 6, Nr. 3, 8. 665 
bis 682. 1922, 

Eine Herabsetzung der Tuberkulosesterblichkeit ist in der Hauptsache bedingt 
durch die Möglichkeit einer Frühdiagnose. An der Hand einer Reihe von ausgewählten 
Krankheitsfällen zeigt nun der Verf., wie sich durch eine geschickte, der Sachlage 
bei dem einzelnen Patienten angepaßte Verwertung der Ergebnisse der Kranken- 
geschichte, der physikalischen, biologischen (Wassermann!) und Röntgenuntersuchung 
möglich ist, die Krankheit schon in einem frühen Stadium festzustellen. Dabei ist 
von praktischen Einzelheiten vor allem sein Rat bemerkenswert, bei der Untersuchung 
im voraussichtlich gesunden Gebiet zu beginnen und von da in das kranke vorzu- 
schreiten, bei Verdacht auf Tuberkulose also unter Verzicht auf vergleichende Unter- 
suchung beider Seiten mit leiser Perkussion von der Basis nach der Lungenspitze 
hin vorgehend zu untersuchen. Bauer (Emmendingen). 

Le Wald, Leop T. and Nathan W. Green: The differential diagnosis between 
tuberculosis and lung abscess. (Die Differentialdiagnose von Lungentuberkulose und 
Lungenabsceß.) (A clinical and roentgenologic study of twelve cases seen at St. Luke's 
hospital.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, S. 303—313. 1923. 

Verff. besprechen an Hand von 12 Fällen die klinischen und röntgenologischen 
Hilfsmittel zur sicheren Unterscheidung von Lungentuberkulose und Lungenabeceß. 
Im allgemeinen ist diese Unterscheidung ja nicht schwierig, aber es gibt doch auch Fälle, 
wo nur die sorgsame Verwertung aller Hilfsmittel zum Ziele führt. Besonders wichtig 
ist die genaue Feststellung des Beginnes der Erkrankung, die Beschaffenheit des Aus 
wurfs und dessen Untersuchung auf Tuberkelbacillen. „Trommelschlägerfinger“ in 
mehr oder weniger deutlicher Entwicklung sind bei Lungenabsceß ein häufiges Zeichen, 
häufiger als bei Tuberkulose. Das Röntgenbild, richtig gedeutet, ist in zweifelhaften 
Fällen das zuverlässigste Mittel, die beiden Zustände auseinanderzuhalten. Die 12 vor- 
geführten Fälle sind sehr lehrreich. o Meissen (Essen). 

Goyet: Des signes d’activit6 évolutive au cours de la tuberculose pulmonaire 
chronique de Padulte. (Symptome der Aktivität und Progredienz bei der chronischen 
Lungentuberkulose des Erwachsenen.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 22, S. 993—1005. 1922. 

Störungen des Allgemeinbefindens sind wichtig, dürfen aber nicht überschätzt 
werden. Abmagerung und Entkräftung, besonders während einer Liegekur, sprechen 
für Progredienz. Fieber muß je nach seinem Typus ganz verschieden bewertet werden, 
das „undulierende Fieber“ (Weill und Roussy) d. h. regelmäßige Fieberperioden 
von 8—14 Tagen mit dazwischengeschobenen fieberfreien Zeiten soll besonders für 
Aktivität und Progredienz der Erkrankung sprechen. Trotz der hohen Bedeutung 
des Fiebers für die Feststellung der Progredienz, läßt doch dieses Symptom oft im 
Stich — z. B. kann die Tuberkulose bei Diabetikern vollkommen oder lange Zeit fieber- 
frei verlaufen. Von seiten des Kreislaufs kommt die Pulsbeschleunigung in Betracht, 
ferner die Druckverminderung, die wohl auf ein Versagen der Nebennieren gegenüber 
der Intoxikation hindeutet. Das Nervensystem zeigt oft eine Schwäche vielleicht in- 
folge der Nebenniereninsuffizienz, manchmal auch Neurasthenie oder selbst Psychosen. 
Funktionelle Ausfallserscheinungen sind nur mit Vorsicht zu verwerten, fehlen jedoch 
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selten bei fortschreitender Erkrankung. Wenn auch Dyspno& oft auf einen ungünstigen 
Verlauf schließen läßt, so tritt sie doch häufig auch beim Übergang zur Übungstherapie 
nach einer Mastkur auf. Andauernder trockener Reizhusten spricht für Aktivität. 
Aus der verschiedenen Beschaffenheit des Sputums lassen sich keine Schlüsse ziehen. 
Die physikalischen und röntgenologischen Untersuchungen können natürlich nur bei 
Wiederholung Aufschluß geben. Andauernde Temperaturerhöhung während und 
nach einer Hämopto& zeigt immer Progredienz an. Die Laboratoriumsuntersuchung 
auf Bacillen, Albuminreaktion des Auswurfs, Arnethsches Blutbild usw. können 
selten Aufschluß über Fortschreiten oder Stillstand geben. Dagegen zeigt ein Negativ- 
werden der vorher positiven Tuberkulinreaktion einen wenigstens temporären Immuni- 
tätsverlust bei Neuaussaat an. Keines dieser Anzeichen genügt für sich allein zur Ent- 
scheidung, man muß alle berücksichtigen und gegeneinander abwägen, nach Faisans 
„muß man mehr mit dem Gehirn als mit dem Ohr auscultieren“. Weleminsky (Prag). 

Ornstein, George Q.: The value of the röntgenogram in the diagnosis and 
prognosis of pulmonary tuberculosis. (Die diagnostische und prognostische Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen bei Lungentuberkulose.) New York med. journ. a. med. 
record Bd. 117, Nr. 1, S. 19—22. 1923. 

Der kurze Vortrag will nur den gegenwärtigen Stand unserer Auffassungen über 
den diagnostischen und prognostischen Wert der Röntgenstrahlen bei der Lungen- 
tuberkulose übersichtlich darlegen, wie es von vielen Seiten immer wieder geschieht 
und geschehen muß; er bringt naturgemäß keine neuen Gedanken, geht aber auf alles 
Wichtige und Gesicherte genügend ein. Für die bloße Diagnose einer ausgesprochenen 
Lungentuberkulose ist ein Röntgenbild nicht gerade nötig, aber es zeigt auch in solchen 
Fällen weit genauer die wirkliche Ausdehnung usw. der Erkrankung. Später wieder- 
holte Aufnahmen sind besonders wertvoll für die Beurteilung von Stillstand oder 
Vorschreiten des Leidens. Für unsichere, beginnende oder zweifelhafte Fälle ist das 
Röntgenbild unentbehrlich und unschätzbar in jeder Hinsicht. Meissen (Essen). 

Rosenthal, Karl Oskar: Der prognostische Wert des weißen Bilutbildes bei 
Lungentuberkulose. (Städt. Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 8, S. 249—250. 1923. 

-Es werden bei 73 Lungentuberkulösen fortlaufend mehrfach (bis zu 11mal) Differen- 
tialleukocytenzählungen vorgenommen und im Sinne Rombergs zum Gesamtbefinden 
in Beziehung gesetzt. Dabei konnten die älteren Angaben bestätigt werden, daB 
unabhängig von der Art und Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses günstige Fälle 
hohe Lymphocytenwerte, ungünstige Neutrophilie mit verminderter Lymphocyten- 
zahl aufweisen. Wichtig sind Fälle, die bei gutem Blutbild schlechtes Befinden und 
umgekehrt zeigen und solche, die weder ein ausgesprochen gutes noch schlechtes Blut- 
bild —d.h. ein zweifelhaftes mit 20—30% Lymphocyten und 67—75%, Neutrophilen — 
bei gutem oder schlechtem oder zweifelhaftem Gesamtzustand haben, da hier erst der 
prognostische Wert der Leukocytenzählung praktisch in Erscheinung tritt. Dabei 
zeigt sich, daß dem weißen Blutbild eine entscheidende Bedeutung nicht zukommt, 
da seine Veränderungen den sonstigen klinischen sehr oft wochenlang nachhinken — 
in manchen Fällen aber allerdings auch vorausgehen — und man in nicht seltenen 
Fällen mit vollständigen hämatologischen Versagern rechnen muß. 

Autoreferat Rosenthal (Reinickendorf). 

© Bacmeister, Adolf: Die hausärztliche Behandlung der Lungentuberkulose und 
11 fuberkulösen Brustfellentzündung. 4. u. 5. neubearb. Aufl. Jena: Gustav Fischer 

22. 708. 

‚ Ref, hat dem Büchlein Bacmeisters bei der Besprechung der 3, Auflage (vgl. 
dies. Zentribl. 18, 115, H. 1/2) weiteste Verbreitung gewünscht. Das scheint sich erfüllt 
zu haben, denn schnell ist die 4. und 5. neubearbeitete Auflage gefolgt. Sie ist in der 

ung der Lungenblutung und in der spezifischen Therapie ausführlicher ge- 
vorden und fügt als neues Kapitel die Behandlung der tuberkulösen Pleuritis hinzu. 
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Bei der Behandlung der chronischen Phthise mit Tuberkulin ist B. auf Grund seiner 
Erfahrungen — wie auch viele andere Tuberkuloseärzte — sehr vorsichtig geworden 
und lehnt sie grundsätzlich ab, wenn die Erkrankung unter der allgemeinen klimatisch- 
diätetischen Kur sich fortschreitend bessert. Bei einer späteren Auflage könnte viel- 
leicht auch kurz auf die hausärztliche Behandlung — oder wenigstens überhaupt 
Untersuchung — der Kehlkopftuberkulose hingewiesen werden, die sich auch schlecht 
von der Lungentuberkulose trennen läßt, und die ganz besonders vernachlässigt wird. 
Ä Bochalli (Lostau). 

Henry, Alfred: The treatment of pulmonary tuberculosis. (Die Behandlung der 
Lungentuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 16, Nr. 1, 8. 9—14. 1923. 

Der Vortrag beschäftigt sich mit der Wichtigkeit zweier Fragen in der Tuberkulose- 
behandlung, der Ruhekur (einschließlich der Pneumothoraxbehandlung) und der Er- 
ziehung zu geeigneter seelischer Einstellung (wahrheitsgetreue Aufklärung und Er- 
zielung einer gewissenhaft durchgeführten kurgemäßen Lebensweise). Die Ausfüh- 
rungen, einschließlich der Aussprache, bringen nichts Neues für den Tuberkulosearzt, 
enthalten aber vieles Bemerkenswerte, das der praktische Arzt aus Unkenntnis seiner 
Wichtigkeit oft vernachlässigt und versäumt. H. Grau (Honnef). 

Riviere, Clive: A plea for changed method in the treatment of the tubereulous 
poor. (Eine Anregung zu einem veränderten Behandlungsverfahren bei der Lungen- 
tuberkulose.) Lancet Bd. 204, Nr. 5, S. 262—264. 1923. 

Der bekannte Kliniker und Fachmann bespricht die mangelhaften Leistungen 
der englischen Volksheilstätten und findet die Gründe dafür nicht in dem dort durch- 
geführten Heilverfahren an sich, sondern in dessen unvollkommener Durchführung, 
namentlich der Ruhekur. Die hygienisch-diätetische Methode ist die unentbehrliche 
Grundlage und der wirksamste und wichtigste Bestandteil aller Tuberkulosebehandlung, 
aber sie wird nicht richtig gehandhabt und leistet deshalb nicht, was sie leisten könnte. 
Die Kranken kommen nicht früh genug und halten nicht lange genug aus; bei einer 
Kurdauer von 2—3 Monaten kann nicht geleistet werden was 2—3 Jahre erfordert; 
nicht ein erster Anfang von Stillstand, gekennzeichnet durch Fieberlosigkeit, sondern 
dauerndes Freibleiben von Fieber muß erreicht werden: das aber kann nur durch eine 
konsequente Ruhekur geschehen. Riviöre fordert energisch solche Ruhekur, gerade 
auch für die beginnenden Fälle, und glaubt das Ziel erreichen zu können, wenn die 
Kur im „eigenen Bette‘, also zu Hause begonnen wird, zumal viel Zeit und günstige 
Gelegenheit darüber verloren geht, daß die Kranken zu lange warten müssen, bis in 
der Heilstätte für sie Platz frei wird. Er verweist auf die Vorschläge von Pratt in 
Boston, die er bereits 1908 im Brit. med. Journal veröffentlicht hat, und zwar gerade 
für die Lungenkranken der ärmeren Bevölkerungsklassen: Die Kranken sollen in ihrem 
Bett auf Balkons, Verandas, unter einfachen Schutzdächern, oder am allereinfachsten 
in ihren Zimmern bei geöffnetem Fenster Liegekuren machen; sie werden ärztlich 
überwacht und versorgt, und zwar hat der Arzt oder dessen Vertreter bzw. Vertreterin 
(Fürsorgeschwester) eine nicht zu große Abteilung, etwa 25 Kranke, eine „Klasse“ 
zu bekommen: Daher der Name „Class method“. Wer in der „Klasse“ am meisten 
geleistet hat (die längste Liegekur, die beste Gewichtzunahme usw.) bekommt eine Aus- 
zeichnung, wird auf eine Ehrentafel geschrieben oder dgl. Dadurch wird der Ehrgeiz 
geweckt, und die Erfolge sollen größer sein als in den Heilstätten. Man kann zugeben, 
daß auch auf diesem etwas wunderlichen Wege recht Gutes erreicht werden kann; 
ob er überall gangbar ist, bleibt freilich zweifelhaft. Meissen (Essen). 


Sehwatt, H.: Climate in the treatment of pulmonary tuberculosis. (Das Klima 
bei der Behandlung von Lungentuberkulose.) New York med. journ. a. med. record. 


Bd. 117, Nr. 1, 8. 32—34. 1923. 
Verf. gelangt auf Grund seiner Erfabrungen und Erwăgungen zu dem nicht gerade 
neuen Ergebnis, daß es ein spezifisch wirkendes Klima für die Behandlung der Lungen- 


tuberkulose nicht gibt; daß ein bestimmtes Klima keineswegs für alle Fälle des Leidens 





Pur. 


oh 
er 


ES 
erste 


(30t 


8 wu 


geeignet ist, und daß bei allen nüchtern urteilenden Ärzten immer mehr die Auffassung 
durchdringt, daß die Lungentuberkulose überall mit Erfolg behandelt werden kanr, 
wo ein verständiges hygienisch-diätetisches Heilverfahren (Freiluftleben, gute Ernäh- 
rung, Ruhekur usw.) früh genug begonnen und lange genug durchgeführt wird. Es 
ist im besonderen nicht der geringste Beweis erbracht worden, daß das Hochgebirge 
eine spezifische Wirkung auf die Lungentuberkulose ausübe; im Gegenteil wirken 
größere Höhen auf die Mehrzahl der Kranken, zumal auf die vorgeschrittenen Fälle, 
schädlich. Mittellose Lungenkranke, wieder besonders die vorgeschrittenen Fälle, 
eollten nicht in hochgelegene und weitentfernte Kurorte geschickt werden. Schwatt 
wünscht, daß diese grundsätzliche Auffassung, die in Deutschland bereits vor Jahr- 
zehnten zur Errichtung der Volksheilstätten führte, bei Ärzten und Laien noch mehr 
durchdringe. Meissen (Essen). 

Fine, M. J.: The treatment of pulmonary tubereulosis with sodium morrhuate. 
(A preliminary report.) (Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Lebertran- 
Natrium.) (Newark city hosp., Newark, New Jersey.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 6, Nr. 10, S. 934—937. 1922. 

Anwendung des Mittels erfolgte bei Lymphdrüsen, chirurgischer Knochentuber- 
kulose und Lungentuberkulose intravenös und subcutan. Der günstige Einfluß äußerte 
sich in Gewicht, Temperatur und Auswurf. Reaktionen kommen vor. Bericht über 
15 Fälle von Lungentuberkulose, von denen 5 gebessert wurden. Bei 2 Kranken ver- 
schwand der Auswurf. 3 zeigten Lokalreaktionen, 7 husteten mehr nach den Ein- 
spritzungen, 1 Kranke bekam Bluthusten. 4 Kranke nahmen an Gewicht zu, 3 zeigten 
nach dem klinischen Befund Besserung der Lungenerkrankung. Warnecke. 

Tewksbury, W. D.: Sodium morrhuate in the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Lebertran-Natrium bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, 8. 929—933. 1922. 

Verf. verwandte das Mittel bei 18 Lungenkranken, deren Geschichte kurz mit- 
geteilt wird. 18 davon hatten eine ungünstige Prognose, 2 eine gute. Alle waren mäßig 
oder weit vorgeschrittene Fälle. Das Ergebnis der Behandlung war folgendes: 9 Kranke 
wurden gebessert, 6 blieben ungebessert, 3 starben. Die Tuberkelbacillen nahmen an 
Zahl ab oder verschwanden. Dies war bei 10 Patienten der Fall, 2 wurden bacillenfrei. 
Das Endresultat fordert zu weiterer Anwendung auf. Verwandt wurde eine 3 proz. 
wässerige Lösung mit 0,5 proz. Carbolsäure in subeutanen und intravenösen Einsprit- 
zungen. Chemisch ist das Mittel gleich dem „Sodium Gynocardate“, das bei Lepra 
gebraucht wurde. Warnecke. 

Mattausch, Ferd.: Unspezitische Immunität bei der chronischen Lungentuber- 
kulose. (Städt. Krankenh., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, S. 453 
bis 458. 1922. 

‚ Die Abwehrkräfte, die normalerweise im Körper vorhanden sind und sich gegen 
die verschiedensten artfremden Stoffe richten können, bilden die unabgestimmte 
Immunität, die sich nicht deckt mit dem Begriffe der Protoplasmaaktivierung. Nach 
Much hat die spezifische Immunität ihr Wirkungsfeld bei den chronischen Infektions- 
krankheiten, die unspezifische Immunität bei den akuten Infektionskrankheiten. 
Die Lungentuberkulose fällt in den Geltungsbereich der spezifischen Immunität. 
Ist der Durchseuchungswiderstand gebrochen, so wirkt ein spezifischer Reiz nur läh- 
mend auf die Zellen. Hier kann nur die unspezifische Immunität helfen (hygienisch- 
dütetische Maßnahmen, unspezifische Vaccine, vor allem Fett und Lipoidstoffe). 
Ein unabgestimmter Reiz kann die Lähmung der Zellen beheben; es kommt zuerst 
zur Bildung unspezifischer, endlich sogar wieder spezifischer Abwehrkräfte. Verf. 
schildert dann an 4 Fällen die wichtige Rolle der unspezifischen Immunität bei Misch- 
Infektionen mit Kokken in tuberkulösen Lungen. So kann die unabgestimmte Immuni- 
tt vielleicht auch bei der Lungentuberkulose therapeutisch eine wichtige Rolle spielen. 
Weihrauch (Berka). 
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Hilpert, Fritz: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit Rönigenstrahlen. 
(Städt. Krankenh., Ludwigshafen a. Rh.) Strahlentherapie Bd. 14, H. 2, S. 482—491. 1922. 

Verf. steht auf dem Standpunkt wie Bacmeister und Stephan, daß größere 
Felder gegeben werden und daß die Durchstrahlung der Lunge eine möglichst gleich- 
mäßig homogene sein muß. Er bestrahlt daher jedes Feld zugleich von Brust und 
Rücken aus mit einer Feldgröße von mindestens 10 x 15 cm mit härtesten Strahlen 
unter 0,5 mm Zinkfilter. Bei größerer Ausdehnung des Prozesses sind häufig mehrere 
Felder notwendig. In einer Sitzung wird nur eine Lungenpartie von beiden Seiten 
bestrahlt. Während der kleinen Dosen wird in viertägigen, bei den großen in 6—8tägigen 
Intervallen bestrahlt. Die Art der Steigerung richtet sich ganz nach dem Einzelfall 
und nach der Art, wie der Patient die Bestrahlung verträgt. Die Dauer der Behand- 

lung beträgt je nach Ausdehnung des Prozesses 2—3 Monate. Die Behandlung beginnt 

mit etwa 6%, der HED. auf den Herd und steigt bis etwa 20%. Pyrkosch (Schömberg). 

Trémolières, Colombier et Aris: Traitement de la tuberculose pulmonaire par 

radiothérapie indirecte. (Behandlung der Lungentuberkulose durch mittelbare Rönt- 
genbestrahlung.) Journ. de radiol. Bd. 11, H. 5, S. 322—329. 1922. 

Mit „mittelbarer (oder indirekter) Röntgenbestrahlung‘ ist gemeint, daß nicht 
die kranke Lunge selbst bestrahlt wird, sondern die blutbildenden Organe, vor allem 
die Milz. Das Verfahren ist auch bei uns versucht worden, und verspricht sich Heil- 
wirkungen durch die damit angeblich erreichte Blutverbesserung. Verff. haben sich 
mit der Methode eingehend beschäftigt, die Technik verbessert, und berichten von recht 
befriedigenden Erfolgen sogar bei schweren Fällen mit Kavernenbildung; in leichten 
Fällen waren sie noch günstiger. Fast allgemein (in 14 von 16 Fällen) wurde eine 
erhebliche Vermehrung der roten Blutkörperchen festgestellt. Auch die Zahl der 
weißen Blutzellen steigt fast regelmäßig; bestand aber schon vorher eine Leuko- 
cytose, so tritt Verminderung ein. Am stärksten ist die Vermehrung der Lymphocyten 
(bis zu 25%,), geringer die der Eosinophilen (bis 6%). Verff. betonen vor allem die völlige 
Unschädlichkeit des Verfahrens, das auch bei schweren Fällen unbedenklich angewandt 
werden kann. Nötig ist die genügend lange Fortsetzung; erst eine längere Reihe von 
Bestrahlungen sichert den Erfolg. Man muß möglichst kleine Dosen anwenden, um 
eine akkumulierende Wirkung zu verhüten, die leicht das Gegenteil erreichen könnte, 
d. h. abgesehen von örtlichen äußeren Schädigungen eine Blutverschlechterung. Es 
bleibt abzuwarten und bedarf weiterer Prüfungen, ob mit diesem „indirekten“ Ver- 
fahren tatsächlich nennenswerte Erfolge zu erreichen sind; die bisherigen Urteile 
lauten verschieden. Meissen (Essen). 

Horalck, Hans: Eine kritische Beleuchtung der Frage der Hämoptoebehandlung. 
(Auguste Viktoria Knappschafts-Heilst., Beringhausen.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 5,8. 138 
bis 140. 1923. 

Verf. empfiehlt die kombinierte Anwendung eines kräftig gerinnungsfördernden 
und eines kreislaufanregenden Mittels (5 ccm einer 10 proz. NaCl-Lösung mit 0,2 Cale. 
chlorat. und 0,1 Digalen mehrmals täglich intravenös). W. Schultz (Geesthacht). 

Singer, J. J.: Pneumothorax in tuberculosis. (Pneumothorax bei Tuberkulose.) 
(Dep. of intern. med., Washington univ. med. school, Saint Louis.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 165, Nr. 1, 8. 54—66. 1923. 

Kurze Zusammenstellung über das ganze Gebiet. Die Fragen des artefiziellen Pneumo- 
thorax, der Technik der Anlage (Beschreibung eines transportabeln Apparates), des spontanen 
und des diagnostischen Kollapses werden gestreift und ebenso kurz auf die Indikationen 

aus anderen Gründen als Tuberkulose eingegangen. Nichts Neues. Deist (Stuttgart). 

Yates, J. L.: Effects of acute and chronic pneumothorax (a preliminary report). 
(Wirkung von akutem und chronischem Pneumothorax [vorläufige Mitteilung].) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Der Verf. hat über das in Frage stehende Thema eingehende Tierversuche unter- 
nommen, von denen einige Beispiele angegeben sind. Vorauszuschicken ist die Be- 
merkung, daß nur bei Menschen und Affen ein einseitiger künstlicher Pneumothorax 
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angelegt werden kann. Diese Spezies haben ein luftdichtes Mediastinum, während 
dies bei anderen z. B. bei Katzen und Hunden, nicht der Fall ist. Für die Durchführung 
der Versuche ist absolut einwandfreie Anästhesie dringend erforderlich. Am Kymo- 
graphion werden kurvenmäßig der Blutdruck, der Puls, der intrathoracische Druck 
und die Menge der eingeblasenen Luft aufgenommen. Aus den Versuchen geht hervor, 
daß Atmung und intrapulmonale Zirkulation absolut zusammenhängende Funktionen 
darstellen. Die Wirkung intrathoracischer therapeutischer Eingriffe kann danach 
beurteilt werden, ob ein Einfluß auf die Zirkulation da ist oder nicht. Deist (Stuttgart). 

Valtis, Jean S.: Les effets du pneumothorax artificiel chez le lapin. (Die 
Wirkung des künstlichen Pneumothorax beim Kaninchen.) Ann. de l’inst. Pasteur 
Jg. 36, Nr. 9, S. 664—668. 1922. 

Ein Amerikaner (Schaw) hatte bei intravenös oder intratracheal infizierten 
Kaninchen entweder vor oder nach der Infektion den Pneumothorax angelegt und dabei 
die Erfahrung gemacht, daß etwa 3 Wochen nach der Anlage des Kollapses gerade 
in der Pneumothoraxlunge die schwereren tuberkulösen Veränderungen festzustellen 
waren. Häufig war im Gegensatz dazu die nichtkollabierte Lunge von tuberkulösen 
Veränderungen vollständig frei. Verf. hat diese Versuche nachgeprüft und berichtet 
in der vorliegenden Arbeit darüber. Verwendet wurden 6 ausgewachsene Kaninchen 
von mindestens 2 kg Gewicht. Bei den Kontrolltieren waren stets weniger tuberkulöse 
Veränderungen vorhanden als bei den Pneumothoraxtieren. Bei den letzteren war 
Tuberkulose stets in beiden Lungen nachweisbar, aber ebenso regelmäßig in der Kollaps- 
lunge in vermehrtem Grade. Ob der Kollaps vor oder nach der Infektion angelegt wurde, 
gab keinen Ausschlag. Zur Erklärung vermag Verf. nur anzugeben, daß bei den Kanin- 
chen die Wirkung des Pneumothorax eine andere als beim Menschen ist. Deist. 

Breceia, Gioaechino: Pressione pleurica e collasso polmonare nel pneumotorace 
artificiale. (Druck und Lungenkollaps beim Pneumothorax.) Policlinico, sez. med., 
Jg. 30, H. 2, S. 89—100. 1923. 

Nach den Erfahrungen des Verf. muß bei der Behandlung mit dem Pneumo- 
thorax als erste Regel gelten, mit dem kleinsten Druck den größten Kollaps der Lunge 
zu erzielen und zu erhalten. Unter Anführung von Krankengeschichten beweist Verf., 
daß man die notwendige Kompression der Lunge erreichen kann, ohne daß der Druck 
positiv wird. Es ist nicht nötig, zur Lösung von Verwachsungen einen hohen Druck 
anzuwenden, es gentigt auch ein niedrigerer Druck, sofern er nur ausreichend ist und 
durch lange Zeit aufrecht erhalten wird. Ganter (Wormditt). 

Dumarest, M.: De Panoxyémie tardive au cours du pneumothorax artitieial. 
(Von der allmählich sich einstellenden Sauerstoffarmut des Blutes im Verlauf des 
künstlichen Pneumothorax.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 3, S. 7—9. 1922. 

Keine diagnostische oder prognostische Maßnahme gestattet es, die Möglichkeit 
des Auftretens der Anoxyämie schon vor der Anlage des Kollapses zu vermuten. Verf. 
macht zwei Ursachen haftbar; diese sind entweder pulmonaler oder kardiovasculärer 
Natur. Im 1. Fall handelt es sich um den fortschreitenden Untergang des noch atmungs- 
fähigen Lungengewebes besonders der nicht kollabierten Lunge. Eine Atmungs- 
insuffizienz aus diesem Girunde wird meist erst sehr spät eintreten. Es ist ja bekannt, 
welche geringen Teile normalen Lungengewebes noch zur Erhaltung des Lebens ge- 
nügen. Die Symptome dieser Art Anoxyämie zeigen sich in Atemnot und Cyanose. 

esentlich anders ist das Bild, wenn es sich um eme Anoxyämie infolge kardiovascu- 
lärer Störungen handelt. Hier ist der Grund stets in einer Insuffizienz des rechten 
Herzens, das beim Pneumothorax sowieso einer Mehrarbeit sich unterziehen muß, 
zu suchen. Diese Störungen finden sich vorzugsweise bei Hypoplastikern und Asthe- 
tikern, sind aber nicht ausschließlich an solche gebunden. Die Symptome sind nach 

icht des Verf. charakteristisch: Schwächeanfälle und Ohnmachten besonders im 
Anschluß an Nachfüllungen, auffallend niedrige Temperaturen, Unregelmäßigkeiten 
des Herzschlages und Tachykardie, starke Abmagerung. Wird der Zustand nicht ent- 


sprechend gewürdigt, kann die weitergehende Verschlechterung zu einem Exitus 
subitus führen. Die Behandlung besteht in absoluter Bettruhe, Digitalis, und einer 
so weitgehenden Verkleinerung des Kollapses, bis eine befriedigende Besserung der 
Anoxyämie erkennbar wird. Das kann so weit gehen, daß man den Pneumothorax 
überhaupt eingehen lassen muß. Zwei einschlägige Fälle werden eingehend wieder- 
gegeben. Deist (Stuttgart). 

Parisot, J. et H. Hermann: Action sur l’appareil cardio-vasculaire du pneumo- 
thorax artificiel expérimental. (Wirkung des experimentellen künstlichen Pneumo- 
thorax auf den Herzgefäßapparat.) (Laborat. pathol. gen. exp. et laborat. physiol., 
Nancy.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 1034—1036. 1922. 

Leuret hatte angenommen, daß beim künstlichen Pneumothorax eine Senkung 
des arteriellen Druckes anzunehmen sei. Tierversuche der Verff. am Kaninchen haben 
keine Bestätigung dieser Anschauung ergeben. Sie konnten als unmittelbare Wirkung 
nur feststellen, daß neben einer leichten Erhöhung des arteriellen Druckes eine Ver- 
stärkung und Verlangsamung der Herzaktion eintritt und zwar um so mehr, je höher 
der Druck in der Pleurahöhle ansteigt. Überträgt man sinngemäß diese Tierversuchs- 
ergebnisse auf den Menschen, so bleibt nichts zurück, was irgendwie eine Änderung 
gegen die Norm bedeutete. Deist (Stuttgart). 

Parisot, J. et H. Hermann: Action de la décompression lente du pneumothorax 
expérimental prolongé sur la nutrition générale, la ventilation et les échanges 
pulmonaires. (Einfluß des Eingehenlassens eines verlängerten experimentellen Pneumo- 
thorax auf den allgemeinen Ernährungszustand und den Lungenluftwechsel.) (Labora. 
de physiol. et de pathol. gén., fac. de méd., Nancy.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 87, Nr. 37, S. 1208—1209. 1922. 

Die Verff. setzen mit dieser Arbeit frühere Untersuchungen fort (s. dies. Zentribl. 
19, 82). Sie hatten bei gesunden Kaninchen einen experimentellen Pneumothorax 
angelegt und dabei festgestellt, daß bei diesen Tieren im Vergleich zu Kontrollen 
der allgemeine Ernährungszustand leidet und daß Veränderungen im Luftwechsel 
nachweislich werden, die sich auf eine Mehrleistung der nichtkollabierten Lunge be 
ziehen. Jetzt haben die Verff. bei Tieren, die 8 Monate lang Träger des Pneumo- 
thorax gewesen sind, den Kollaps eingehen lassen und berichten nun nach weiteren 
4 Monaten über ihre Beobachtungen. Sie stellen fest, daß nach Eingehenlassen des 
Kollapses alle Erscheinungen, die sie vorher als pathologisch notieren mußten, außer- 
ordentlich schnell wieder verschwinden, um vollkommen normalen Verhältnissen Platz 
zu machen. Das Gewicht steigt schnell wieder an, die Atmung wird normal. Dieser 
normale Zustand ist nach spätestens 6 Wochen erreicht. Deist (Stuttgart). 

Barlow, Nathan: Some principles of immunology applied to treatment by 
artificial pneumothorax. (Einige Gesichtspunkte über die Immunbiologie in Ver- 
bindung mit der Behandlung durch den künstlichen Pneumothorax.) New York 
med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 1, S. 9—14. 1923. 

In geeigneten Fällen kann der künstliche Pneumothorax bei der Lungentuber- 
kulose ganz hervorragende Besserung erzielen. Aus der Tatsache aber, daß es sich In 
der größten Mehrzahl der Fälle nur um eine zeitlich begrenzte Besserung handelt, 
geht hervor, daß der künstliche Pneumothorax keine Tuberkulosebehandlung an sich 
ist, sondern nur unterstützende Wirkung hat. Wichtig ist, daß nach Ansicht des 
Verf. durch den Kollaps alle klinischen Symptome, die auch für die Beurteilung der 
fraglichen Aktivität verwertet werden könnten, auf beiden Lungen also damit auch 
auf der nichtkollabierten Seite unterdrückt werden. Diese Tatsache leite für die Be- 
handlung irre. Wenn bei dem Träger eines Pneumothorax solche klinischen Symptome 
wieder auftreten, leitet Verf. daraus ab, daß nun die Krankheit einen verhältnismäßig 
größeren Fortschritt gemacht, haben muß, als bei einem entsprechenden Fall ohne 
Pneumothorax. Die Behandlung der Kranken mit Lungenkollaps muß von dem Ge- 
danken geleitet sein, daß bei diesen Kranken eine ganze Reihe von Symptomen durch 
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den Eintritt des Kollapses verdeckt ist. Der Lungenkollaps darf nicht die einzige 
Behandlung darstellen. Man muß ihn nach Lage des Falles noch mit anderen Behand- 
lungsarten kombinieren, so z. B. mit der spezifischen Therapie. Verf. erklärt, daß er, 
seit er dies stets im Heilplan bedenkt, wesentlich bessere Dauerergebnisse bei seinen 
Pneumothoraxkranken habe. Deist (Stuttgart). 

Kellner, Frank: Beitrag zur Kenntnis der Pneumothoraxnebenhöhlen. (Städt. 
Tuberkul.-Krankenh. Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld [Osthavelland ].) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, S. 405—409. 1922. 

In dem beschriebenen Fall handelt es sich um eine schwere linksseitige Lungen- 
tuberkulose mit riesiger Kaverne des Oberlappens, bei dem durch den Kollaps eine 
sehr gute Schrumpfung der Lunge und des Cavums erzielt worden war. Der bei der 
Bebandlung angewandte mittelhohe Druck hatte indessen genügt, die Ausbildung 
einer großen vor dem Herzen und den großen Gefäßen gelegenen Pneumothorax- 
nebenhöhle zu bewirken. Außerdem bestand ein Exsudat. Die Röntgenuntersuchung 
ließ keine diesbezügliche Vermutung aufkommen. Der Druck dieser Nebenhöhle 
verursachte einen unvermutet schnellen tödlichen Ausgang. Ihre Bildung hängt mit 
dem anatomischen Vorhandensein der sog. „schwachen Stellen des Mediastinums“ 
zusammen. Irgendeine Maßnahme, mit deren Hilfe sich solche Zwischenfälle sicher 
verhüten ließen, ist nicht ohne weiteres denkbar. Deist (Stuttgart). 

Jaquerod: Les fistules pleuro-pulmonaires au cours du pneumothorax artificiel. 
(Die pleuropulmonalen Fisteln im Verlauf des künstlichen Pneumothorax.) Schweiz. 
Rundschau f. Med. Bd. 23, Nr. 1, S. 2—3. 1923. 

Die Arbeit beruht auf den Ausführungen von Bard, die in diesem Zentribl. 18, 272, 
referiert sind. Dieser hatte den häufigen Zusammenhang von Pneumothoraxergüssen 
mit kleinen pleuro-bronchialen oder pleuro-alveolären Fisteln angenommen. Bard 
stellte diese Fisteln in der Weise fest, daß er nach Bestimmung des initialen Druckes 
in der Pleurahöhle den Kranken husten läßt. Ist eine Fistel vorhanden, so senkt sich 
in diesem Augenblick der Druck, um dann im Verlauf der nächsten ruhigen Atemzüge 
allmählich seine Anfangshöhe wieder zu erreichen. Diese Probe gelingt aber nur bei 
Vorhandensein kleinerer Exsudate, bei größeren kann die Fistelöffnung durch die Flüs- 
sigkeit verdeckt sein. Ebenso einleuchtend ist es, daß man nur bei einer feinen Fistel- 
Öffnung mit einem positiven Ausfall des Versuches rechnen kann. Verf. hat an seinem 
Material das Problem nachgeprüft und gibt zur Unterstützung der Anschauungen 
von Bard noch einige Beiträge. 1. Bei Pneumothoraces mit Adhäsionen findet man 
(nach Ansicht des Verf.) besonders häufig Ergüsse. Die Erklärung liegt darin, daß bei 
adhärenten Lungen, die dem Kollapsverfahren unterzogen werden, eher Lungenein- 
fisse vorkommen werden als bei verwachsungsfreien Fällen. 2. Verwachsungsfreie 
Pneumothoraxfälle zeigen meist eine ausgesprochene Ausdehnungstendenz, was bei 
solchen mit Erguß meist nicht der Fall ist. Bei Vorhandensein einer Lungen-Pleura- 
fistel muß naturgemäß die Ausdehnungstendenz fehlen. 3. Tritt während des Kollapses 
ohne einleuchtende Begründung Fieber auf, ist es mit dem Zustandekommen einer 
solchen Fistel in Verbindung zu bringen. Der Druck in der Pleurahöhle ist dann meist 
gegenüber der letzten Nachfüllung etwas erhöht. Gewöhnlich tritt dann bald darauf 
der Erguß auf. 4. Der Zusammenhang von Erguß und Atemnot ist nicht ganz selten 
paradox. Es kann so sein, daß bei geringem Exsudat eine größere Atemnot besteht 
als bei einem großen Erguß. Auch diese Erscheinung kann mit dem Auftreten einer 
pleuropulmonalen Fisteln erklärt werden. Deist (Stuttgart). 

Gwerder, J.: Erwiderung zur „kritischen Studie‘® über den Entspannungs- 
meumothorax. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 3, 8. 192—193. 1922. 

Gwerder wendet sich in scharfer Polemik gegen die in dies. Zentrlbl. 18, S. 120 
teferierten kritischen Bemerkungen von Frey. G. stellt fest, daß bis zum Jahre 1917, 
also bis zu der Zeit, in welcher er zum erstenmal in seinen Arbeiten vom Ent- 
‘Pennungspneumothorax sprach, „die Begriffe ‚Pneumothorax und Kompression‘ 
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verheiratet erschienen“. Weiterhin beurteilt G. die Entwicklung so, daß sich im Gegen- 
satz zu den Ansichten von Frey seit 1917 der Begriff des Entspannungspneumothorax 
als ein Gewinn der Therapie durchgesetzt hat. Deist (Stuttgart). 


Jacobaeus, H. C.: The eauterization of adhesions in artificial pneumothorax 
treatment of pulmonary tuberculosis. Technique and indications, together with a 
surgery of results obtained thus far. (Das Abbrennen von Adhäsionen bei der 
Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose. Technik, Indikationen, Ergeb- 
nisse.) (Med. serv. II, Serafimerlas., Stockholm.) Americ. review of tubercul. Bd. 6. 
Nr. 10, S. 871—897. 1922. 

Der Verf. äußert sich zusammenfassend über das ganze Gebiet. Bei der Begründung 
der therapeutischen Notwendigkeit seines Vorgehens bezieht er sich hauptsächlich 
auf die bekannten Statistiken von Gravesen, nach welchen die Ergebnisse des künst- 
lichen Pneumothorax um so besser werden, je weniger die Lunge durch das Vorhanden- 
sein von Adhäsionen an einem kompletten Kollaps verhindert wird. Die Technik wird 
ganz ins einzelne gehend besprochen. Die erste Vorbedingung ist eine einwandsfreie 
Röntgenaufnahme, am besten in der Form eines stereoskopischen Bildes, mit welchen 
Verf. besonders gute Erfahrungen gemacht hat. Mit Hilfe des Röntgenbefundes wird fest- 
gestellt, an welcher Stelle mit dem Thorakoskop und dem Brenner eingegangen werden 
soll. Am besten eignen sich naturgemäß dünne und bandförmige Verwachsungen zum 
Abbrennen. Sehr wichtig ist eine richtige Lagerung. Zu fürchten ist bei dem Verfahren 
die Gefahr des Empyems und der Blutung. Fälle, bei denen schon ein Exsudat besteht, 
wird man deswegen nur ungern in die Behandlung miteinbeziehen. Verf. glaubt, 
daß bei geeignetem Vorgehen die Gefahr der Blutung nicht allzuhoch anzuschlagen 
ist. Unstillbar können Blutungen eigentlich nur dann werden, wenn bei dem Ab- 
brennen die Lunge selbst verletzt worden ist. Man soll auch aus diesem Grund die 
Adhäsion möglichst nahe der Brustwand durchtrennen. Unangenehm ist dabei nur, 
daß die Kranken, sobald der Operateur in die unmittelbare Nähe der Pleura costalis 
kommt, lebhaften Schmerz empfinden, Bei 50 eigenen Fällen erlebte Verf. 25 Exsudate 
nach dem Eingriff, davon waren 6 eitrig. Bei Berücksichtigung von insgesamt 78 Fällen, 
in welche außer den eigenen von Jacobäus solche von Holmbö und Saugmann 
einbezogen sind, wurden 55 genügende technische und 49 befriedigende klinische 
Ergebnisse erzielt, 23 mal war der Eingriff technisch nicht befriedigend. Zum Schluß 
werden eingehend einige Fälle beschrieben, die die günstige Einwirkung des Verfahrens 
zeigen sollen. Deist (Stuttgart). 

Unverrieht: Die Bedeutung der Thorakoskopie zur Beseitigung von Pleurasträngen 
auf endopleuralem und extrapleuralem Wege. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24. bis 
27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 510-511. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 156. 

Amenille, P. et W. Jullien: Pneumothorax artificiel r6alise malgré des pro- 
babilit6s cliniques et radiologiques de symphyse pleurale. (Gelungener künstlicher 
Pneumothorax trotz der klinischen und röntgenologischen Annahme einer Pleura- 
obliteration.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hop. de Paris Jg. 38, Nr. 37, 8. 1747 


bis 1749. 1922. 

Es wird der Fall einer 44jährigen Dame beschrieben, welche seit ihrem 29. Lebensjahr an 
einer becillären Tuberkulose litt. Besonders durch zwei sie sehr stark belästigende Symptome 
wurde sie erneut der Behandlung zugeführt: durch außerordentlich starke Atemnot, die schon 
beim An- und Ausziehen auftrat und durch sehr unangenehmes Herzklopfen an der Brust- 
wand. Röntgenologisch war neben einer diffusen Verschleierung der ganzen linken Seite 
— rechts war mit Bestimmtheit nichts Sicheres anzunehmen — eine enorme Verschiebung des 
Herzens nach links — der Autor spricht ausdrücklich von Sinistrokardie — und eine ent- 
sprechende Verlagerung des Mediastinums samt dem ganzen Gefäßschatten festzustellen- 
Dieser ganze Befund ließ mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit annehmen, daß der 
Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, auf unüberwindbare Schwierigkeiten stoßen würde. 
Ganz im Gegenteil konnte aber in diesem Fall ein vollkommen kompletter Pneumothor8X 
gleich bei der ersten Sitzung erreicht werden, der neben der Beeinflussung der Lungentuber- 
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kulose noch den großen Vorteil hatte, daß infolge Rückkehr des Herzens in eine mehr normale 
Lage mittels des Kollapses das unangenehme Herzklopfen und in gewissem Grade auch die 
Atemnot der Kranken verschwanden. Verf. will, wie in früheren Arbeiten, diesen Fall so aus- 
selegt wissen, daß über die Frage, ob ein Pneumothorax gelingen wird oder nicht, nur der 
Versuch entecheidet. Deist (Stuttgart). 


Ringer, Paul H.: Reflections upon nine and one-half years’ experience with 
artiticial pneumothorax. (Betrachtungen über 9!/ jährige Erfahrungen mit dem 
künstlichen Pneumothorax.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 1, 
S. 14—18. 1923. 

Die Arbeit stellt die Fortsetzung von Mitteilungen dar, die sich auf eine 41/, jährige 
Erfahrung bezogen hatten. Die wesentlichste Änderung in der Zwischenzeit ist in dem 
Sinn erfolgt, daß die Indikation zu den: Eingriff weiter gezogen wurde und auch leichtere 
Fälle dem Kollapsverfahren unterzogen wurden. Die beste Indikation stellt nach wie 
vor die Hämoptöe dar. Technisch hat sich folgendes dem Verf. als wertvoll erwiesen. 
Es kommt nicht zu selten vor, daß man trotz der sicheren Annahnıe, mit der Nadel im 
Pleuraspalt zu sein, keine Atemschwankungen erhält. Der Grund kann darin bestehen, 
daß die Öffnung der Nadel von der visceralen Pleura verlegt ist. In diesem Falle 
gibt der Verf. eine verschwindend kleine Menge Stickstoff, macht damit die Öffnung 
der Nadel frei und bekonnt dann einwandfreie Atemschwankungen. Verf. füllt 
lieber mit kleineren Mengen und öfter nach. Zu große Zwischenräume fürchtet er 
wegen des dann drohenden Eintritts von Verwachsungen. Bei der Anlage wegen einer 
Hämoptöe muß man dagegen sofort eine möglichst große Menge einfließen lassen. 
Der Enddruck soll im allgemeinen 4 cm Wasser nicht übersteigen. Vor dem Sprengen- 
wollen von Verwachsungen kann nicht eindringlich genug gewarnt werden, da wegen 
des Gefäßgehaltes der Adhäsionen stets die Blutungsgefahr besteht. Alle Zwischen- 
fälle vom Charakter des Pleurareflexes kann man mit Hilfe einer guten Anästhesie 
vermeiden. Es gibt kein physikalisches oder röntgenologisches Zeichen, das über das 
Vorliegen einer Pleuraobliteration Auskunft gibt. Wenn auch der komplette Kollaps 
das Ideale bleibt, betont Verf. doch ausdrücklich, auch von einen partiellen Kollaps 
selbst bei ganz desolaten Fällen ab und zu ganz Erstaunliches gesehen zu haben. Dies 
wird besonders dann der Fall sein können, wenn die Hauptquelle der Toxinausscheidung 
eine perikavernöse Entzündung ist, welche im Gegensatz zur Kaverne selbst der Kom- 
presion auch durch einen nur partiellen Pneumothorax zugänglich gedacht werden 
kann. Vom doppelseitigen Pneumothorax ist dem Verf. nichts Günstiges bekannt ge- 
worden. Bezüglich der Exsudate hat Verf. den Eindruck, daß im Verlaufe der letzten 
Jahre in dem Sinn in der Auffassung in der Literatur eine Änderung eingetreten ist, 
daß eine ungünstige Beeinflussung des Kollapsverfahrens (Verziehung des Mittel£elles, 
Pleuraobliteration, vorzeitiger Abbruch der Behandlung) angenommen werden muß. 
Ist ein kompletter Kollaps vorhanden, soll man die Behandlung mindestens 2 Jahre 
durchführen. Eine Beurteilungsmöglichkeit, wann die Tuberkulose unter dem Kollaps 
geheilt ist, haben wir bisher nicht. Bei nur partiellem Kollaps soll man diesen solange 
wie irgend möglich aufrechtzuerhalten suchen. Bei der Indikation wegen Hämoptöe 
kann man, vorausgesetzt, daß nicht eine Dauerbehandlung möglich ist, nach etwa 
3-4 Wochen damit rechnen, daß die Blutung gestillt ist. Von der Behandlung des 
Lungenabscesses mit dem künstlichen Pneumothorax hat Verf. nicht viel Günstiges 

gesehen. Statistisch äußert sich Verf. so, daß in der in der Überschrift angegebenen 
Beohschtungszeit von 101 Fällen mit komplettem Kollaps 48,2%, starben, 5,8%, 
schlechteste Prognose, 29,4%, günstige Prognose hatten und 16,4%, ausgezeichnet 
beeinflußt waren. Deist (Stuttgart). 


Alexander, Hanns: Die Indikationen für die wesentlichen Methoden der chirur- 
gischen Behandlung der Lungentuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, 


Nr. 3, S. 56—59. 1923. 


l. Bei der Thorako plastık hängt der Erfolg zum großen Teil vom Allgemein- 
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zustand ab; die immunbiologische Abwehr muß noch möglich sein. Blutdruck, Blut- 
bild und die Herzverhältnisse sind zu berücksichtigen (das Herz kann aber scheinbar 
durch die Erkrankung geschädigt sein, mit hoher Pulsfrequenz und Dyspnöe, eine 
Folge der Verziehung des Herzens durch Schrumpfung; in solchen Fällen rückt nach 
der Plastik das Herz an seinen alten Platz zurück und hören diese Erscheinungen 
auf). Als Kontraindikationen haben zu gelten: Schwerer Diabetes, Amyloidosis, 
meist auch die tuberkulösen Erkrankungen des Darms und der Nieren. Die günstigsten 
Fälle bilden die rein produktiven Tuberkulosen mit großer Neigung zu Binde- 
gewebsbildung und spontaner Schrumpfung. Man wartet oft zu lange mit dem Ein- 
griff, mit dem auch in sozialer Beziehung sehr häufig das einzig Aussichtsreiche zu 
gewinnen ist. Verf. schlägt die Thorakoplastik für folgende Fälle vor: a) Schwere 
progrediente Erkrankung einer Lunge; b) mittelschwere, dauernd progrediente Er- 
krankungen einer Lunge, wenn bei genügend langer Kurdauer dieser Progredienz 
nicht Einhalt geboten werden kann; c) mittelschwere Fälle mit Neigung zu großen 
Blutungen; d) schwere stationäre Fälle, wenn rein mechanisch die Heilungsmöglich- 
keiten erschöpft sind und gleichzeitig eine soziale Indikation besteht. 2. Künst- 
licher Pneumothorax: Ein gewisser Übereifer ist einzudämmen. Die Indikationen 
decken sich zumeist mit denen der Thorakoplastik. Die Grenzen können aber weiter 
gezogen werden; auch bei doppelseitigen Fällen kann man evtl. Erfolg haben, doch 
sei man nicht zu optimistisch. Das schrittweise Vorgehen beim künstlichen Pneumo- 
thorax ist gegenüber der Plastik ein Vorteil. Auch ist die Prognose bei exsudativen 
Prozessen nicht so schlecht, wie mit letzterer. Schwerer Diabetes, Amyloid, schwere 
Nieren- und Darmtuberkulosen sind auch hier Kontraindikationen. Wo ein freier 
Pleuraspalt vorhanden, soll der künstliche Pneumothorax versucht werden, bei Ver- 
wachsungen tritt an seine Stelle die Thorakoplastik. 3. Kombinationvon Pneumo- 
thorax und Thorakoplastik: Bei inkomplettem Pneumothorax Ergänzung durch 
eine (meist Oberlappen-) Plastik; die Resultate sind günstig. 4. Phrenicusaus- 
schaltung: Am besten mit der Exairese nach Felix. Sie kann a) diagnostisch 
angewendet werden, um durch sie bei unsicherem klinischen Befunde der anderen Seite 
Klarheit zu gewinnen (Temperatursteigerung, Auftreten von Ronchi nach der funk- 
tionellen Mehrbelastung); b) therapeutisch: bei schweren und selbst schwersten 
Fällen und prinzipiell vor jeder Thorakoplastik. 5. Die Plombe: Durch sie 
kann eo ipso nur ein sehr umschriebener Effekt erwartet werden, außer wenn nach einer 
brustkorbeinengenden Operation noch ein Hohlraum zurückbleibt, der wegen Starr- 
heit der Wände nicht zum Kollaps zu bringen ist. Hier ist die Plombierung unge- 
fährlich und aussichtsreich. Amrein ( Arosa). 


Sayago, Gumersindo und Juan M. Allende: Operationen bei Lungenphthise. 
Semana med. Jg. 29, Nr. 49, S. 1163—1175. 1922. (Spanisch.) 


Bei vielen Kranken führt die mit der Anlegung des künstlichen Pneumothorax 
angebahnte Kollapstherapie nicht zum Ziele, weil die Verwachsungen zwischen Brust- 
wand und Lunge das vollständige Zusammenfallen derselben verhindern. Die partielle 
Thoraxresektion über diesen nicht zusammengefallenen Teilen, die hier ergänzend 
eintreten könnte, bringt den schweren Nachteil mit sich, daß die noch funktionieren- 
den Partien der Lunge Krankheitsstoffe ansaugen können, wodurch dem Fortschreiten 
des Prozesses Vorschub geleistet wird. Abhilfe bringt daher nur die totale Thorako- 
plastik nach den Vorschlägen von Wilms und vor allem von Sauerbruch, für die 
aber ebenso wie für den künstlichen Pneumothorax Forlaninis Wort gilt, daß sie 
selbst nicht die Heilung ist, sondern dieser nur den Weg vorbereitet und erleichtert. 
So ist sie ganz besonders am Platze bei Kranken, deren Erkrankung schon an sich 
eine natürliche Tendenz zur Heilung verrät, Sache des erfahrenen Tuberkulosearztes 
ist es daher, die Indikationen zur Operation zu stellen und die geeigneten Kranken 
dem Cbirurgen zuzuführen. Baier (Emmendingen). 
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Eizaguirre, Emiliano: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose (Vor- 
gehen bei insuffizientem Pneumothorax). Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 169, 
8.141—148. 1922. (Spanisch.) 

Bei denjenigen Kranken, bei denen Pleursverwachsungen bei der Anlegung des- 
künstlichen Pneumothorax den vollständigen Kollaps der erkrankten Lunge ver- 
hindern, schlägt Verf., gestützt auf seine eigenen Erfahrungen, die er mit einer Reihe 
von Krankengeschichten belegt, vor, über dem erkrankten Herd eine entsprechende 
Anzahl von Rippen zu resezieren, die Lunge stumpf von der Thoraxwand zu lösen 
und die so entstehende Höhle mit Gaze auszutamponieren. So kann die Kompression 
der Lunge in gewünschter Stärke beliebig lange unterhalten werden, während gleich- 
zeitig der bereits bestehende partielle künstliche Pneumothorax durch Nachfüllungen 
weiter aufrechterhalten wird. Die von Tuffier zur Füllung der nach der extrapleuralen 
Pneumolyse entstandene Höhle empfohlene Transplantation von Fett lehnt Verf. ab, 
ebenso wie die von Baer empfohlene Plombierung mit Paraffin. Bauer. 

Archibald, Edward: A note on compression of the lung by paraffin oil in the 
pleural cavity. (Eine Bemerkung über Lungenkompression durch in die Pleurahöhle 
eingebrachtes Paraffinöl.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, S.898—898. 1922. 

Die Tatsache, daß die Pleura meist unter dem Pneumothoraxverfahren leidet, 
daß sich eine die Fortsetzung des Kollapsverfahrens in Frage stellende Pneumothorax- 
pleuritis entwickelt, hat schon manche Forscher veranlaßt, ein anderes Füllungsmittel 
als Stickstoff oder Luft zu suchen. Die gesuchte Substanz sollte aseptisch sein und 
ach nicht zu schnell resorbieren. Der Verf. hat mit dem Paraffinöl einen Versuch 
gemacht, der sich aber in keiner Weise bewährt hat. Technisch gelangen die Versuche 
an Hunden, Schafen und Ziegen. Katzen eignen sich nicht dazu, da das Öl durch das 
Mediastinum in die andere Pleurahöhle übergeht. Das Paraffinöl resorbiert sich zu 
schnell, nach 4 Wochen bis 3 Monaten waren 25—50%, verschwunden. Weiterhin 
übt es in den meisten Fällen eine reizende Wirkung auf die Pleura aus. Es entstehen 
Exsudate und es können sich auch Adhäsionen entwickeln. Röntgenologisch ergibt sich 
bei Paraffinöl die weitere Schwierigkeit, daß es nicht die Eigenschaften des Kontrast- 
mittels hat, daß also die Beurteilung, ob ein Kollaps eingetreten ist, kaum gelingt. 
Ein Zusatz von Wismut zu dem Öl empfiehlt sich nicht, da das Gemenge dann so 
dickflässig wird, daß es sich zur Injektion in die Pleurahöhle nicht mehr eignet. Auch 
die manometrische Feststellung des in der Pleurahöhle herrschenden Druckes ist 
unmöglich, wenn sich Paraffinöl darin befindet. Deist (Stuttgart). 

Brauer, L.: Die ausgedehnte Thorakoplastik zur Behandlung der einseitigen 
schweren Lungentuberkulose. Rev. med. de Hamburgo Jg.3, Nr. 10, S. 285—293. 
1922. (Spanisch.) | 

Schilderung der Brauerschen Methode der Thorakoplastik. Im Gegensatz zu Sauer- 
bruch, der paravertebral von der 1. bis 11. Rippe Stücke von 4—$cm wegnimmt, macht 

ei. eine viel ausgedehntere Resektion der Rippen. Der Kranke wird auf die gesunde Seite 
gelagert, der Arm der kranken Seite nach vorn gezogen, so daß der Ellenbogen am Epigastrium 
liegt, Auf diese Weise wird das Schulterblatt möglichst weit von der Wirbelsäule entfernt. 
In Lokalanästhesie wird dann in 1 oder 2 Sitzungen nach hakenförmigem Schnitt eine aus- 
gedehnte Resektion der 1. bis 10. Rippe gemacht, und zwar von 12—14 cm Länge. Von der 
& Rippe werden 10 om, von der 2. Rippe 8com reseziert. Man fängt bei der 10. Rippe an 
und schreitet nach oben hin fort. Die Hauptsache ist, daB die Rippen unter dem Schulterblatt 
m genügender Länge entfernt werden. Das Schulterblatt dient dann gewissermaßen als 
P te. An einigen Bildern wird das Verfahren erläutert und das Resultat im Röntgenbild 
und im Schema gezeigt. Die mit diesem Verfahren erzielten Erfolge sind weit besser als die 
mit der ursprünglichen Brauer - Friedrichschen Operation. R. Paschen (Hamburg). 

Ostermeyer, Karl: Die Mobilisierung des ganzen Schultergürtels als Hilfsmittel 
bei der Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose. (Städt. chirurg. Klin., Bremen.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 41, S. 1504—1507. 1922. 

Um die 1. Rippe gut zugänglich zu machen und resezieren zu können, macht Verf: einen 


-förmigen Schnitt vom sternalen Ende der Clavicula bis in die Nähe der Ansatzstelle des 
M. pectoralis major am Oberarm, von hier ungefähr längs des äußeren unteren Randes des- 


selben Muskels bis fast zum Rippenbogen, nm von hier zur 12. Rippe nach hinten abzubiegen. 
Man durchtrennt zunächst den M. pectoralis major und minor dicht vor ihren Ansatzstellen 
am Humerus und am Processus coronoideus. Hierauf werden die einzelnen Zacken des M. serra- 
tus anterior von den Rippen abgelöst und dann der M. latissimus dorsi an seinem unteren seit- 
lichen Rande entsprechend dem unteren Teile des Hautschnittes eingeschnitten. Präpariert 
man nun die durchtrennten und abgelösten Muskeln von der Seite her nach vorn (M. pectoralis 
major und minor) bzw. nach hinten (M. serratus ant. und M. latissimus drosi) stumpf ab und 
zieht man am Arm den ganzen, nun schon fast genügend weit mobilisierten Schulter- 
würtel nach oben, so liegen die Rippen der ganzen Thoraxseite vom Rippenknorpel bis zu den 
langen Rückenstreckern, die evtl. noch ein Stück weit medianwärts von den Rippen abgeschoben 
werden können, zur Resektion bereit, und es braucht nur noch der M. subclavius von der 
1. Rippe vorn abgelöst zu werden, um nach Lösen dieser Befestigung der Clavicula am Thorax 
den Schultergürtel genügend weit mobilisiert zu haben, um auch die oberste Rippe bequem 
resezieren zu können. Die großen Gefäße, sowie die Nerven lassen sich leicht schonen. Nach 
der Resektion wird die Kontinuität der durchtrennten Muskeln sorgfältig wiederhergestellt. 
Ist schnellste Beendigung der Operation erforderlich, 8o kann man auf diese Muskelnähte ver- 
zichten, ohne einen beträchtlichen Funktionsausfall erwarten zu müssen. Das Verfahren ist vom 
Verf. an der Leiche und am Lebenden erprobt, es bietet guten Zugang zur 1. Rippe, ist relativ 
unblutig und daher in verhältnismäßig kurzer Zeit auszuführen. C. B. Hörnicke. 

Liebe, Georg: Gehört die Thorakoplastik zum Heilverfahren? Zeitschr. f. ärztl.- 
soz. Versorgungsw. Jg. 2, H. 8, S. 301—303. 1922. 

Nach dem heutigen Stande der Behandlung von Lungenkranken hat es sich herausgestellt, 
daß häufig das Anlegen eines Pneumothorax nicht möglich oder auch nicht wünschenswert 
ist, daß vielmehr, um den Prozeß in der Lunge grundlegend zu beeinflussen, eine Thorako- 
plastik zur Anwendung kommen muß. Dieser Eingriff wird im allgemeinen mit großer Vor- 
sicht und mit entsprechender Erfahrung auszuführen sein, da er sonst eine hohe Mortalität 
zur Folge hat. Der Verf. legt in seinen sehr beherzigenswerten Ausführungen dar, daß die 
Sozialversicherungsinstitute bei ihren Bewilligungen nicht mehr vor der Thorakoplastik halt- 
machen, sondern sie ebenso in ihren Heilplan aufnehmen müssen, wie sie den Pneumothorax 
heute ohne weiteres bewilligen, d.h. bezahlen. Creite (Stolp)., 


Herz, Gefäße, Lymphsystem : 

Martinez Vargas: Asphyxie durch Verschluß des Isthmus tracheo bronchialis 
— infolge Ruptur eines tuberkulösen ILymphknotens. Med. de los niños Bd. %, 
Nr. 271, 8. 197-199. 1922. (Spanisch.) 

Krankengeschichte eines 12jährigen Knaben mit Sektionsbefund. Huldschinsky., 


Mundhöhle, Magen, Darm. Drüsige Abdominalorgane: 

Handtield-Jones, R. M.: Tuberculous affections of the tongue. (Zungentuber- 
kulose.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, S.8—11. 1923. 

Verf. teilt auf Grund von 5 eigenen und 12 aus Krankenhäusern ihm mitgeteilten 
Fällen vom Standpunkt des Chirurgen wichtige Gesichtspunkte der Zungentuberkulose 
mit. Alle Altersklassen werden gleichmäßig betroffen, Männer stärker wie Frauen, 
etwa im Verhältnis 4 oder 5 : ł. An sich ist die Zungentuberkulose eine seltene Er- 
krankung, denn die Zunge bietet für die Ansiedlung der Tuberkelbacillen einen schlech- 
ten Nährboden wegen der Dicke ihrer Haut und durch die dauernde Bewegung und 
Bespülung mit Speichel. Die Tuberkulose tritt an der Zunge in 7 verschiedenen Er- 
scheinungsformen auf: 1. Miliartuberkulose der Zunge als Teilerscheinung der all- 
gemeinen Miliartuberkulose, 2. tumorförmige Tuberkulose in Form eines isolierten 
Granuloms, das sich aus vielen Tuberkeln zusammensetzt, 3. kalter Absceß der Zunge, 
4. Ulcus tuberculosum, 5. tuberkulöse Fissur von überraschender Tiefe mit schlaffen 
Granulationen, 6. verrucöses Papillom, 7. Zungenlupus. Zur Klärung der oft schwierigen 
Differentialdiagnose gegen andere Krankheiten ist die mikroskopische Untersuchung 
eines excidierten Stückes, sowie die Untersuchung auf Tuberkelbacillen anzuraten. 
Zur Therapie der Zungentuberkulose empfiehlt Verf. vor allem die Elektrokoagula- 
tion. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Reh, Hans: Röntgenheilung ausgedehnter Ileveöcaltuberkulose. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 49, Nr. 45, S. 1661—1665. 1922. 

Bei jeder Darmtuberkulose, ob sie nun von der subserösen oder der submukösen 
Schicht ausgeht, ist mit Hilfe der Röntgentiefenbestrahlung eine Lokalisation des 
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Prozesses oder eine Ausheilung anzustreben, wenn nicht hohes Fieber, unstillbare 
Durchfälle und positive Blutbefunde zu der schneller wirksamen operativen Behandlung 
zwingen. Zur Illustrierung der Wirksamkeit der Röntgentiefentherapie wird folgender 
Fall angeführt: 

36jährige Frau leidet seit 8 Jahren an Durchfällen, Nachtschweißen und nervösen Be- 
schwerden, die sie dem Selbstmord nahe brachten. Bei der Operation eines Retroflexio wurde 
eine ausgebreitete Tuberkulose des Colon ascendens, des Coecums und des unteren Ileum 
festgestellt. Von einer Dleocöcalresektion wurde zunächst abgesehen und eine Röntentiefen- 
therapie eingeleitet. 6 Sitzungen, je 10 Minuten Dauer. Applikation von 4 Feldern in 3 Monaten. 
Da aber Beschwerden und Durchfälle nicht nachließen, Operation. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen fand man folgendes: 1. Am Coecum keine Ulceration mehr, sondern nur an 2 Stellen 
Wandverdickungen. 2. Im Ileum 3 harte Verengerungen des Lumens, vereinzelte verkalkte 
tuberkulöse Knötchen. Weiter oben war das Deum völlig normal. 

Hier ist ausnahmsweise mal die Möglichkeit geboten wurden, durch Erhebung 
eines autoptischen Befundes in vivo vor und nach Röntgenbestrahlung einen großen 
und schönen Erfolg der Röntgentiefentherapie bei der Ileocöcaltuberkulose nach 
zuweisen. Grauhan (Kiel)., 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 


mn. un. 


George, William E.: A case of tubereulous meningitis. (Ein Fall von tuber- 
kulöser Meningitis.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 1, S. 14. 1923. 

12jähriger Junge, seit 2 Wochen Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit, Durchfall, kein Er- 
brechen. Nackenschmerzen bei Kopfbewegungen, sowie Schmerzen in der Rückseite der 
Oberschenkel bei Hüftbeugung. Temperatur 38,1°; Puls 64. Kernig beiderseits leicht positiv, 
sonst Reflexe o. B. Widal und Blutkultur negativ, Leukocyten 15 000, später auf 20 000 
steigend, vorwiegend polymorphkernige Leukocyten. JLiquordruck nicht vergrößert, Liquor 
klar, geringe Vermehrung der kleinen Lymphocyten. Plötzlich Temperaturabfall auf 36,1°, 
Puls 102, Müdigkeit, Benommenheit, linksseitiger Babinski, Stauungspapille. Die Autopsie 
ergibt eine käsige Tuberkulose der rechten Lunge und Pleura. Starke Hyperämie beider 
Hemisphären, Anschwellung besonders in der Gegend der Pons, Exsudat klar mit Lympho- 
tyten, Kultur steril. 

_ Der Fall ist differentialdiagnostisch interessant wegen der steigenden Leukocytose 
nit polynucleären Leukocyten bei einer von Anfang an sicheren Tuberkulose. 
C. B. Hörnicke (Königsberg). 
Hermann, G.: Über Liquorveränderungen nach Lufteinblasung. (Dtsch. psych- 
er. Unw.-Klin., Prag.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 36, S. 1146. 1922. 

Nach Lufteinblasung in den Duralsack sehen wir enorme Erhöhung der Zellzahl, 
besonders bei normalen Meningen. Sie ist aber kein ganz harmloser Eingriff. Vielleicht 
lassen sich auch dadurch therapeutische Erfolge erzielen, wie z. B. bei Peritonitis 
tuberculosa durch Lufteintritt. G. Emanuel (Charlottenburg). °° 


Sinnesorgane : 
Nielsen, Johs.: Tubereulosis conjunetivae bulbi. (Ophth. Ges., Kopenhagen, Sitzg. 
e. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr.2, 8.3. 1923. (Dänisch.) 

‚ In den letzten 20 Jahren 65 Fälle von Tuberculosis conjunctivae, von denen 2 mit Tub. 
conjunctiv. bulbi. 1. 15jähriges Mädchen. Ein Knötchen zwischen Limbus und Canthus; 
Exstirpation; kurze Zeit danach zeigten sich am obersten Rande des Tarsus tracheomähnliche 

ner, die unter Behandlung mit Finsenlicht schwanden. 2. löjähriges Mädchen (Demon. 
stration). 6 Wochen vor der Aufnahme Schwellung der präaurikulären Drüse auf der linken 
Seite; 2 Wochen danach conjunctivale Sekretion und Schwellung des oberen Augenlides. Es 
fand sich das typische Bild einer ulcerierten Tuberkulose an den beiden Augenlidern: che- 
motische Schwellung der Conjunctiva bulbi, die sich emporhebt und einen flachen Wall rings 
um die Cornea bildet. Mehrere gelbliche Knötchen. Mikroskopisch: Granulationsgewebe, 
epitheloide Zellen mit Riesenzellen, im Zentrum eine geringe Nekrose, keine Amyloidreaktion. 
K.K.K. Lundsgaard hat diesen letzten Fall mit direkter Finsen-Lichtbestrah- 
lung an der Conjunctiva bulbi behandelt. Paludan (Aarhus). 
Novak: Über die spezifische Behandlung der Eczematosa. Ophtbalm. Ges,., 


Wien, Sitzg. v. 19. IL. 1923. 
. Die Frage, ob die Eczematosa-Efflorescenzen bakterieller oder toxischer Genese 
äind, ist noch unentschieden. Die Empfindlichkeit gegen Tuberkulin schwankt wellen- 
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förmig, ist aber nicht immer abhängig von der äußerlich wahrnehmbaren Beschaffen- 
heit der ekzematösen Augenveränderungen. Die Reizschwelle für das Tuberkulin 
ist bei der Eczematosa zumeist niedrig; diese Überempfindlichkeit ist der Ausdruck 
dafür, daß die Eczematosa zu einer Zeit auftritt, in der der Körper es „noch nicht 
gelernt“ hat, sich gegen die tuberkulöse Infektion durch reichliche Antikörperbildung 
zu verteidigen. Eine Umstimmung läßt sich auf verschiedenem Wege erreichen (Heil- 
stätte, Leberthran, Calciumzufuhr, Höhensonne, parenterale Eiweißtherapie, schließ- 
Hch spezifische Behandlung); die letztere hat sich am besten bewährt. Wichtig ist 
eine immunbiologische Kontrolle während der Kur (alle 8 Tage Pirquet oder alle 
2 Wochen Subcutanreaktion). Neben subcutanen Injektionen wurde auch das Ponn- 
dorf-Verfahren angewendet. Novak verwirft die einschleichende Methode, sondern 
steigt, besonders anfangs rasch an und sucht möglichst hohe Enddosen zu erreichen. 
Doch gelingt dies nicht immer: es gibt refraktäre Fälle, die immer Überempfindlich- 
keitserscheinungen zeigen. 

Diskussion: Lindner weist auf die verschiedene Wirksamkeit verschiedener Tuber- 
kuline hin. — Krämer hat beim Wiener Tuberkulin, besonders bei hohen Dosen, kalte Abs- 
cesse beobachtet. — Novak konnte feststellen, daß das Höchster Tuberkulin 3 mal so wirk- 
sam ist als das Wiener; konnte die Absceßbildung auch bei ersterem beobachten, doch handelt 
es sich dabei nicht um einen aktiven tuberkulösen Prozeß. — Pilat sah eine „„phlegmonöse“ 
Schwellung bei einem mit Wiener Tuberkulin angestellten Pondorf. — Auch Meller hat 
‘deutliche Unterschiede in der Wirksamkeit der verschiedenen Tuberkuline beobachtet; stellt 
fest, daß die hie und da erfolgenden Absceßbildungen keine kalten Abscesse sind; sie lassen 
sich bei entsprechender Technik meist vermeiden. — Krämer erkundigt sich nach der Methode 
Novaks; letzterer berichtet, daß er niedere Dosen (bis 10 mg) in den Arm, höhere Dosen unter 
die Rückenhaut injiziert und möglichst die früheren Injektionsorte vermeidet. Arnstein. 

Hippel, v.: Iristuberkulose mit Friedmannschem Mittel behandelt. Ber. über 
d. 43. Vers. d. dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, 3. 282. 1922. 

Simultaninjektion bei einem Fall von schwerer konglobierender Iristuberkulose. 
Trotzdem Enucleation angeraten war, Ausheilung mit normaler Sehschärfe und Besse- 
rung des Allgemeinbefindens sowie des Röntgenbefundes an den bronchialen und 
mediastinalen Drüsen. Ob ein glänzender Erfolg oder Spontanheilung vorliegt, werden 
weitere ebenso behandelte Fälle erweisen müssen. Werner Bab (Berlin). 


Haut: 

Kirchner, M.: Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus 
auf humaner oder boviner Infektion beruht. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch“, 
Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 98, 8. 447—481. 1922. 

Aus den aus der Literatur bis 1922 zusammengestellten und zusammengefaßten 
Versuchsreihen geht hervor, daß von 93 Fällen 81,72%, auf humaner, 18,28% auf 
boviner Infektion. beruhten. In diese Berechnung ist eingeschlossen das abweichende 
Ergebnis der englischen Tuberkulosekommission, die 1907 bei 20 Lupusfällen in 55% 
den Typus humanus, in 45% den Typus bovinus fanden. Verf. prüfte nun die Frage 
nach und fand, daß von den mit positivem Erfolg geimpften Hautstückchen 
47,83%, den Typus humanus und 52,17%, den Typus bovinus ergaben: 
Dies überraschende Ergebnis führt Verf. darauf zurück, daß es sehr schwierig sein 
kann, schwachvirulente Bacillen im Gewebe festzustellen und daß von früheren Unter- 
suchern derartige Fälle öfters übersehen und irrtümlich als negativ angesehen wurden. 
Einzelheiten über die Technik der Züchtung und Überimpfung, sowie die ausführlichen 
Versuchsprotokolle müssen im Original nachgelesen werden. Weise (Hirschberg). 


Benoit, Ch.: Traitement du lupus par les radiations infra-rouges et ultra-violeties 
associées. (Die Behandlung des Lupus mit ultraroten und ultravioletten Strahlen.) 
Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1922, Nr. 8, 8. 374 bis 376. 1922. 

Die Wirkung der ultravioletten Strahlen auf die tieferen Organe ist bedingt durch 
die Veränderungen, die sie in dem Blut, in den Haargefäßen der oberflächlichsten 
Hautschichten hervorrufen. Je mehr Blut den Krankheitsherd durchströmt, um 80 
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kräftiger ist die Wirkung der Bestrahlung. Zur Erzielung einer solchen Hyperämie 
haben sich Benoit die roten und ultraroten Strahlen ganz besonders bewährt und 
schiekt er ihre Applikation daher der der ultravioletten Strahlen voraus, wobei der 
Krankheitsherd bei größerer Ausdehnung in mehrere, nacheinander in Angriff zu neh- 
mende Felder geteilt wird. Gegenüber den von B. mit diesem Vorgehen bei Lupus 
erreichten günstigen Resultaten wird jedoch in der sich anschließenden Aussprache 
die Schwierigkeit betont, die die Beurteilung von Dauerresultaten gerade bei Lupus 
bereitet. Bauer (Emmendingen). 
Urogenitalsystem : 

Izquierdo Sänchez, J.: Wie und warum bleibt die Nierentuberkulose unbemerkt ? 
Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 175, 8. 311—313. 1922. (Spanisch.) 

Die erfolgreiche chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose ist an die Früh- 
diagnose dieser Erkrankung gebunden, welche daher stets angestrebt werden muß. 
Wegen des vieldeutigen Krankheitebildes, das die Nierentuberkulose bietet, sind aber 
gerade die ersten Symptome ungemein wechselnd, unbestimmt, kommen auch bei 
anderen Erkrankungen vor. Macht man es sich aber zum Grundsatz jedes einer regel- 
mäßig durchgeführten Behandlung trotzende Symptom von seiten der Harnwege 
(Polyurie, Schmerzen, Eiter- und Blutbeimengungen usw.)so lange als tuberkulose- 
verdächtig zu betrachten, bis die klinische Untersuchung eine andere Ursache, z. B. 
Stein (Röntgenaufnahme ) oder bösartige Neubildung nachgewiesen hat, zieht man 
zu diesen Untersuchungen den Bacillennachweis und das Tierexperiment hinzu, so 
wird man doch bei einer Reihe von Kranken eine Frühdiagnose stellen können. 

Bauer (Emmendingen). 

Peters, W.: Über die sogenannten aseptischen renalen Pyurien. (Chirurg. Klin., 
Univ. Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, S. 342—353. 1922. 

Das Vorhandensein von Tuberkelbacillen im Urin ist selbst bei manifester Genital- 
tuberkulose von vielen Zufälligkeiten und einer Reihe von anderen Umständen ab- 
hängig. Unter 62 Fällen, in denen auf Grund der klinischen Diagnose ‚‚Nierentuber- 
kulose“ die Exstirpation einer Niere vorgenommen wurde, konnten 29 mal Tuberkel- 
bacillen im Gesamturin, 11 mal im gesondert aufgefangenen Urin nachgewiesen werden. 
In dem Rest der Fälle wurde dann die Diagnose durch den autoptischen Befund an der 
entfernten Niere fast ausnahmslos bestätigt. In 3 Fällen war von pathologischer Seite 
Tuberkulose der exstirpierten Niere abgelehnt worden, 2 davon sind jetzt, 2 Jahre 
nach der Operation, wegen Nieren- und Blasentuberkulose in Behandlung, bei einem 
davon besteht außerdem Hodentuberkulose. Auch bei dem 3. Fall handelt es sich 
trotz des negativen pathologischen Befundes höchstwahrscheinlich doch um Tuber- 
kulose. Die abakteriellen Pyurien können als Krankheitsbild sui generis nicht an- 
erkannt werden. Ein Teil dieser Fälle gehört zweifellos der Tuberkulose zu, ein Teil ist 
postgonorrhoisch, der größere Teil aber wird das chronische Stadium einer bakteriellen 
Pyelonephritis sein, als deren Erreger am häufigsten Staphylokokken in Frage kommen. 
Auch wenn Tuberkulose ausgeschlossen werden kann, hat eine konservative Behand- 
lung zuweilen ihre Grenzen. Führt sie nicht zum Ziele, so handelt es sich häufig um 
en kongenital minderwertiges Organ, eine Erkenntnis, welche den Entschluß zur 
Operstion entschieden erleichtert. Scherer (Magdeburg). 


Ball, W. Girling: Some eystoscopie appearances in tuberculosis of the urinary 
(Einige kystoskopische Bilder bei der Tuberkulose des Harnapparates.) Brit. 
joum. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 326—333. 1923. 

Die Arbeit ist besonders wertvoll durch die Beigabe ausgezeichneter farbiger 
Wiedergaben kystoskopischer Bilder. Dem Kystoskop in Verbindung mit dem Ureteren- 
Katheterismus ist es vorbehalten geblieben, nachzuweisen, daß die Blasentuberkulose 
n den allermeisten Fällen ätiologisch mit einer Nierentuberkulose in Zusammenha 
tet, Für die Frühdiagnose der Nierentuberkulose ist das Kystoskop unentbehrlich. 
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Die Bilder der Blasentuberkulose können durch eine Mischinfektion vollkommen bis 
zur Unkenntlichkeit verändert sein. Die Kystoskopie ist abgesehen von der Unter- 
suchung frisch entzündlicher Blasen, die vermieden werden sollte, ungefährlich. In 
geeigneten Fällen kann man im kystoskopischen Bilde einwandfrei eine Hämaturie 
und eine Pyurie entdecken (Beigabe von sebr instruktiven Bildern). Weiterhin werden 
alle die Diagnose Tuberkulose fördernden kystoskopischen Symptome wie entzündlicher 
Hof bzw. bullöses Ödem um den betr. Ureter, hämorrhagische Herde, Miliartuberkel 
in der Blasenschleimhaut, tuberkulöse Geschwüre und deren narbige Umbildung 
an Hand von guten Bildern besprochen. Verf, weist schließlich darauf hin, daß zur 
Diagnose der Tuberkulose jedes nur irgendwie mögliche diagnostische Hilfsmittel 
herangezogen zu werden verdient, daß aber zum Schlußstein der Diagnose stets der 
Nachweis der Tuberkelbacillen verlangt werden muß. Deist (Stuttgart). 
Delcroix-De Coster: Un eas de tuberculose rénale traitée médicalement. (Medı- 
kamentöse Behandlung eines Falles von Nierentuberkulose.) Scalpel Jg. 76, Nr. 2, 


S. 37—43. 1923. 

Die 42jährige Kranke kam im Jahre 1917 in die Behandlung des Verf. Nach ihren An- 
gaben hatte schon 5 Jahre lang eine Albuminurie bestanden. Neben der Nierentuberkulose 
war eine manifeste Lungentuberkulose und eine fragliche serologische Reaktion auf Lues vor- 
handen. Die Diagnose war durch den Nachweis von einwandfreien Kochschen Bacillen 
im Urin erhärtet. Die Cystoskopie bewies das Vorhandensein einer Blasentuberkulose und er- 
gab den Verdacht einer linksseitigen Nierentuberkulose. Der Ureterenkatheterismus gelang 
links nicht, im Urin der rechten Niere waren keine Bacillen, dagegen einige weiße und rote 
Zellen nachweisbar. Die genaue weitere Untersuchung der getrennten Urine (intravesicsle 
Separation) sprach für eine vorwiegende Erkrankung der linken Niere, konnte aber besonders 
mit Zuhilfenahme der Ambardschen Konstante eine, wenn auch leichtere Erkrankung der 
rechten Niere nicht mit genügender Sicherheit ausschließen. Verf. konnte sich auf Grund 
dieses Befundes nicht zu einer Nephrektomie entschließen. Die medikamentöse Behandlung 
bestand aus folgendem: Tuberkulin, Säuerung des Harns, intramuskuläre Gaben von phos- 
phorsaurem Natrium, intravenöse Einverleibung von zimtsaurem Natrium, endovesicale 
Behandlung mit Vioformöl, Neosalvarsean. Im Anschluß an diese Behandlung trat nun bei 
der Kranken eine so weitgehende Besserung aller Beschwerden ein, daß Verf. eine narbige 
Zurückbildung der Tuberkulose annimmt. Die Ambardsche Konstante besserte sich gant 
wesentlich. Sie betrug gegen früher 0,266 im Mai 1922 0,097. Jeder pathologische Urinbefund 
verschwand vollständig, der Tierversuch verlief im Januar: 1921 negativ. Im cystoskopischen 
Bilde stellt Verf. in der Gegend des linken Ureters, wo vorher die größten Veränderungen ge 
wesen waren, narbige Umwandlungen fest. Verf. glaubt aus diesem Fall entnehmen zu sollen, 
daß auch bei sog. Inoperabilität noch befriedigende Aussichten für den Kranken bestehen 
können. Deist (Stuttgart). 

Magee, David M. P.: A unique case of coexistent tuberculosis and syphilis D 
the genital tract. (Gleichzeitiges Vorkommen von Tuberkulose und Syphilis in den 


Geschlechtsorganen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 3, S. 179—180. 1923. 
Der recht seltene Fall bedarf etwas näherer Besprechung. Schmerzen in der linken Leiste 
und dem entsprechenden Hoden führten den Kranken, einen Farbigen, in das Krankenhaus. 
Aus dem erhobenen Befund (Induration des linken Nebenhodens mit Knötchen am Vas deferens, 
Vergrößerung des rechten Hodens, der Knötchen an der Oberfläche aufweist, Vergrößerung des 
rechten Nebenhodens ohne Knötchen) wird die Diagnose auf eine doppelseitige tuberkulöse 
Nebenhodenentzündung mit Ausdehnung rechts bis in die Tunica vaginalis gestellt. Außer- 
dem bestand ein positiver Wassermann mit 4 Kreuzen und röntgenologisch eine tuberkulöse 
Affektion der rechten Spitze und eine auffallend breite Aorta. Der Mann wurde nun zwei- 
zeitig operiert. Links wurde die Epididymovasektomie ausgeführt und in dem gewonnene 
Präparat Tuberkulose nachgewiesen. Bei der zweiten wegen erneuter Beschwerden aus 
geführten Operation rechts dagegen fand man eine typische luetische Orchitis. Nun erst setzte 
eine antiluetische Behandlung ein. Als Eintrittspforte für die Genitaltuberkulose nimmt Ve 
die Lungentuberkulose an. | Deist (Stuttgart). 
Eisenstaedt, Joseph S.: Tuberculosis of the testis in a child. (Hodentuberkulose 


bei einem Kinde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2076—2079. 1922. 

In wenigen Tagen entwickelte sich bei einem 3jährigen Knaben eine schmerzhafte Sohwel- 
Jung des linken Hodens. Andere krankhafte Erscheinungen, vor allem auch‘ tuberkulöse Ver- 
änderungen an den Bronchialdrüsen fehlten. Die mikroskopische Untersuchung des operatiY 
entfernten Hodens ergab eine diffuse Tuberkulose, während der Nebenhoden ganz frei von 
Veränderungen war. Verf. glaubt, daß es sich um einen hämatogen entstandenen Herd voD 
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Genitaltuberkulose handelt, die sich meist zunächst solitär in einem Hoden entwiokelt. Bei 
akuten Erkrankungen scheint die chirurgische Behandlung anzuraten zu sein, solange der 
Herd lokalisiert ist; bei ohronischen Erkrankungen ist von der Röntgenbehandlung Gutes 
zu erwarten. Ä Nassau (Berlin)., 
Astraldi, A.: Neue konservativ-operative Behandlung der fistulären tuber- 
kulösen Epididymitis. Prensa méd. Argentina Jg. 9, Nr. 18, 8. 541—543. 1922. 
{Spanisch.) á 
. Beschreibung von 2 Fällen, in denen der rechte bzw. der linke Nebenhoden tuberkulös 
erkrankt war und lange Zeit fistelte. Die Samenblase derselben Seite war ebenfalls beide Male 
erkrankt, geschwollen und auf Druck schmerzhaft. In Lokalanästhesie wurde der Ductus 
deferens freigelegt und nach doppelter Unterbindung reseziert. Nach kurzer Zeit schloß sich 
die Fistel und blieb geschlossen (1 Monat bzw. 8 Tage [! Ref.].. Der Nebenhodentumor ging 
gleichfalls schnell zurück, die Schmerzhaftigkeit verschwand. Verf. empfiehlt auf Grund dieser 
beiden. Erfolge sein Operstionsverfahren. z R. Paschen (Hamburg)., 


Pestalozza, E.: La tubercolosi genitale femminile. (Die weibliche Genitaltuber- 
kulose.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 5, 8. 13—14. 1922. 

Verf. behandelt in kurzer Übersicht Vorkommen, Ursache, pathologische Anatomie, 
Symptome, Prognose, Prophylaxe und Therapie der Krankheit. Ganter (Wormditt). 

Letebvre, Ch.: La tuberculisation des kystes de l’ovaire. (Zusammenstellung 
von 45 tuberkulös infizierten Ovarialcysten — gemeint sind wohl Kystome.) Gyné- 
cologie Jg. 21, Septemberh., S. 534—543. 1922. 

Beschreibung eines diesbezüglichen Falles. 18 Jahre alt; seit einigen Jahren Oligo- 
menorrhöe, zuletzt Amenorrhöe, Leibeszunahme, leichte Temperatursteigerung, geringes 
Krankheitsgefühl, keine nachweisbare Lungenerkrankung. 2 Querfinger unterhalb den Nabel 
reichender Ovarialtumor. Bei der Operation ausgedehnte Verwachsungen. In der Bauch- 
höhle zahlreiche Knötchen. Der stark verwachsene Tumor füllt die untere Hälfte der Bauch- 
höhle aus, ist mit Knötchen besetzt und enthält gallertigen Inhalt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergibt Tuberkulose. — Die vom Verf. zusammengestellten tuberkulös infizierten 
Ovarialeysten halten nicht alle einer Kritik stand, wie Mönch in Gynäkol. Rundschau 1917 
susführte. Stübler (Tübingen). 

Dupont, Robert: Contribution à l’ötude de P’6tiologie et du diagnostie des sal- 
pingites tubereuleuses. (Beitrag zur Kenntnis der Ätiologie und Diagnostik tuber- 
kulöser Salpingitiden.) Rev. internat. de med. et de chirurg. Jg. 33, Nr. 12, 8. 141 
bis 143. 1922. f 

Die tuberkulöse Salpingitis treffen wir im allgemeinen vorwiegend bei jüngeren 
Frauen und Mädchen. Fast stets handelt es sich dabei um Menstruationsstörungen, 
um späte und mangelhafte Entwicklung der Genitalien, die einen Ort verminderter 
Widerstandsfähigkeit gegenüber der Tuberkulose schaffen. Gonorrhöe wird fälschlich 
ss prädisponierendes Moment angesehen. Abmagerung, Fieber bei normaler Puls- 
zahl, fehlende EBlust, Schlaflosigkeit, Kräfteverfall und Verdauungsstörungen, vor 
allem Verstopfung, sind die wichtigsten Symptome. Hypoplastische Genitalien mit den 
tüblichen Funktionsstörungen der Eierstöcke und der Gebärmutter wird man selten 
vermissen. Örtliche Schmerzhaftigkeit kann ehlen. Ascites ist häufig nachweisbar, 
wenn auch sein Umfang nicht groß zu sein braucht. Die Adnexe sind meistens verdickt, 
von ungleichmäßiger Konsistenz, stellenweise weich, stellenweise wieder sehr hart. 
Kalte Abscesse werden in den Adnexen gelegentlich beobachtet. Meist wird erst die 
mikroskopische Untersuchung eines excidierten Gewebsstückes die Diagnose zu sichern 
vermögen. | . Scherer (Magdeburg). 
Weibel, W.: Die Behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose des Weibes 
mit Röntgenstrahlen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 48, S. 933—935. 1922. 

Bei tuberkulöser Peritonitis hatte Verf. mit Röntgenbestrahlung, deren Wirkung 
er in die Anregung des Bindegewebes zur Wucherung verlegt, bei vorsichtig aufgestellter 
Statistik 18%, Mortalität und 82% gute Erfolge. Verschlimmerungen sah er bei den 
bisher Überlebenden nie. Bei Adnextuberkulose war die günstige Wirkung der Be- 
stzehlung offenkundig.: Ferner wurde ein tuberkulöses Ulcus der vorderen Vaginalwand 
erfolgreich bestrahlt. Die Bestrahlten werden meist dauernd amenorrhoisch, was bei 
Schweren Menorrhagien sehr erwünscht, aber auch ohne solche, angesichts des bei 
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Tuberkulose zweifellos oft nachteiligen Einflusses der Menstruation auf den lokalen 
Zustand gerechtfertigt ist. Technik: Die Erfolge wurden ebensogut wie mit dem 
Symmetrieapparat und 0,5 mm Zink auch mit dem alten Apexapparat unter 3mm 
Aluminium erreicht. Die Bestrahlung wird auf den ganzen Bauch bzw. nur auf das 
kleine Becken ausgedehnt, mit mehreren großen Fernfeldern oder vielen Kompression» 
feldern, und muß längere Zeit hindurch fortgesetzt werden. Bei exsudativer Peri- 
tonitis soll erst nach Entfernung des Ascites durch Laparotomie oder Punktion, bei 
adhäsiv-plastischer Peritonitis und Verwachsungen aber ohne vorhergehende Operation 
bestrahlt werden. Grashey (München)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Lusena, Gustavo: La tubercolosi chirurgica degli adulti. (Die chirurgische 
Tuberkulose der Erwachsenen.) Lotta antitubercolare Jg. 3, Nr. 2, S. 9—11. 1922. 

Unter chirurgischer Tuberkulose der Erwachsenen ist nur die im erwachsenen 
Alter manifest werdende Tuberkulose zu verstehen, nicht die aus der Kindheit mit 
'herübergebrachte; obgleich viel seltener als im Kindesalter, macht sie doch etwa 
2%, der Zugänge aus. Manche Lokalisationen bevorzugen ein bestimmtes Alter; so 
tritt z. B. die Coxitis und die Rippencaries der Erwachsenen gern im 3. Dezennium 
auf. Eine vergleichende Untersuchung muß sich auf das Material der Krankenhäuser 
stützen, sie darf nicht auf den Ergebnissen der Todesursachenstatistik aufgebaut 
werden. Hinsichtlich der Prognose besteht seit langer Zeit ein gewisser Pessimismus, 
zu berücksichtigen ist dabei, daß die Heilungsprozesse im erwachsenen Alter, ins- 
besondere im Senium an sich viel träger verlaufen; häufig kommen noch dazu die üblen 
Einwirkungen der Lues, des Alkoholismus, der Arteriosklerose. Dieser Pessimismus 
ist nicht ganz begründet; Verf. zitiert die Resultate von Rollier und die von Bier 
(Hohenlychen); er hat zwar selbst (bei allerdings nicht großem Material) keinen Fall 
von Heilung bei alten Leuten gesehen, jedoch mehrere an Heilung grenzende und weit- 
gehend gebesserte Fälle. Die Indikation zu operativen Eingriffen ist etwas einzu- 
schränken; im eigentlichen Senium zieht Verf. einen radikalen Eingriff (Amputation) 
den Resektionen vor. Allgemeinbehandlung und die auch im Tiefland, am besten 
an der Meeresküste, durchzuführenden Heliotherapie ist in weitestem Umfange anzu 
wenden; am besten jedoch stets im Anschluß an chirurgische Stationen. Schempp. 


Harvier, P. et Lebée: Rhumatisme chronique tuberculeux à forme plastique 
ankylosante et quasi généralisé. (Chronischer tuberkulöser Rheumatismus mit Anky- 
losen und scheinbarer Generalisation.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. %, 
Nr. 8, S. 343—348. 1922. : 

Knabe erkrankt mit 10 Jahren an mäßig starkem Rheumatismus großer Gelenke. Im 
Verlauf mehrerer Rezidive treten weitere, auch kleinere Gelenke hinzu, die zuerst befallenen 
versteifen der Reihe nach ; die chronische, langsam verlaufende, nicht schmerzhafte Entzündung 
greift auf verschiedene Gelenke der Wirbelsäule über und wird schließlich als tuberkulös er- 
"kannt. — In der Aussprache berichtet Lesn é über einen ähnlichen Fall bei einem 18 Monate 
alten Kind, das einen chronisch deformierenden Rheumatismus an Händen und Füßen bot 
und mit 5 Jahren an tuberkulöser Meningitis zugrunde ging, Apert über den anatomischen 
Befund bei einem Erwachsenen, dessen Leiden im Alter von 3 Jahren begonnen und 27 Jahre 
gedauert hatte. Schneider (München). 


Merklen, Pr. et M. Minvielle: Hydarthrose he6r6do-syphilitique r6eidivante. 
Confusion avec P’hydarthrose tubereuleuse. (Rezidivierender Gelenkshydrops auf 
Grundlage einer erblichen Syphilis; Verwechslung mit tuberkulösem Gelenkerguß.) 


Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 20, Nr. 8, S. 372—376. 1922. 
Bei einem l4jährigen Mädchen fand sich ein großer Gelenkerguß im rechten Knie. Die 
Erkrankung begann mit 4 Jahren, schien nach 4 Jahren durch physikalische Therapie ausgeheilt, 
erschien mit 11 Jahren wieder und wurde diesmal durch Punktionen geheilt. Dabei wurde durch 
eine gleichzeitig bestehende nicht schmerzhafte Exostose eines Schlüsselbeines und ungewöhn- 
lich frühzeitig einsetzende Neigung zur Fettsucht nach 10jähriger Behandlung zum ers 
als Ursache nicht eine Tuberkulose, sondern eine Lues vermutet, disgnostiziert und durch 
schnelle volle Heilung als richtig bewiesen. 
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Die Unkenntnis des luetischen Gelenkhydrops führt häufig sur Fehldiagnose 
und vieljähriger zweckloser Behandlung, besonders wenn weitere Zeichen der heredi- 
tären Lues fehlen. Die nicht entzündliche, völlig schmerz- und reizlose Schwellung 
des Kniegelenkes, auch wenn nur das eine Gelenk betroffen ist, sollte stets den Ge- 
danken an eine luetische Ursache wecken. Dabei verlangt die große Neigung zu 
Rendiven eine längere Zeit wiederholte sp zifische Behandlung. 


In der Aussprache weist Dufour darauf hin, daß die Lues gar nicht selten die Ursache 
sonst unklarer deformierender chronischer Gelenkerkrankungen iet. Schneider (München)., 


Frejka, Bedrich: Röntgenbild der Gelenk- und Knochentuberkulose. Rozhledy 
v chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 2, S. 111—120. 1922. (Tschechisch.) 

Der Autor schließt sich auf Grund eigener Erfabrungen der Ansicht Sorrels 
über den cyclischen Verlauf der Knochen- und Gelenktuberkulose und über die Wichtig- 
keit der Röntgenbilder für die Diagnose der einzelnen Krankheitsstadien und für die 
Behandlung desselben an. Im Gegensatz zu Ludloff glaubt er, gleich den Franzosen, 
an die Möglichkeit einer vollständigen Ausheilung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 

@. Mühlstein (Prag). 

Collin, Edvard: A study ọn the Roentgen aspect of tuberculosis of the jointe 
and its relation to the clinical aspect, especially when under treatment by universal 
light baths. (Das Verhältnis des Röntgenbildes zum klinischen Bilde bei der Tuber- 
kulose der Gelenke und die Beeinflussung durch allgemeine Lichtbäder.) (Finsen 
med. light inst., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 1, H. 4, S. 395—405. 1922. 

Aus einem größeren Material zweier Jahre werden 12 typische Verläufe von Tuber- 
kulose der Gelenke der oberen Extremität, des Knie- und Fußgelenkes, durch kurze 
Krankengeschichten und 36 Röntgenbilder zur Darstellung gebracht. Die Fälle wurden 
mit Quecksilber-Quarzlampe oder Bogenlampenlicht behandelt (stellen also mit den 
von Kisch veröffentlichten, mit Sonnenlicht, Höhensonne und Bierscher Stauung 
behandelten Fällen vergleichbare Reihen dar). Verf. zieht aus seinem Material folgende 
Schlüsse: 1. Eine tuberkulöse Erkrankung des Gelenkes kann im Anfang jede Ver- 
änderung im Röntgenbild (bis auf leichte Knochenatrophie) vermissen lassen. 2. Im 
Röntgenbilde nimmt die Ausbreitung der Intensität der Zerstörung an den Erkran- 
kungherden noch zu, wenn klinisch schon deutliche Besserung einsetzt; in diesen 
Fällen zeigt die nicht zerstörte Umgebung oder ein im Herde erhaltenes Knochenfragment 
aber bereits eine der normalen sich nähernde Strukturzeichnung. 3. Auch bei rönt- 
genologisch schweren Zerstörungsbildern von chirurgischer Tuberkulose ist durch 
lichtbehandlung Heilung erzielt worden. 4. Die vollständige Heilung, nach dem 
Röntgenbilde beurteilt, tritt manchmal erst lange nach der klinischen Heilung in die 
Erscheinung. 5. Die tuberkulöse Ostitis kann spontan heilen, doch tritt die Heilung 
unter der Lichtbehandlung rascher und, in kosmetischer Hinsicht und nach dem Rönt- 
genbefunde beurteilt, in vollkommenerer Weise ein. 6. Die bei der Lichtbehandlung 
zugleich mit klinischer Besserung einhergehende scheinbare Verschlechterung im 
Röntgenbefunde ist nur als Resorption des erkrankten Gewebes aufzufassen. 7. Aus- 
gedehnte tuberkulöse Arthritis im Ellbogen-, Hand-, Knie- und Fußgelenk kann mit 
Neubildung von Gelenkknorpel und guter Funktion zur Heilung kommen. 8. Aus- 
gedehnte Krankheitsherde und erhebliche Auftreibung des Knochens in unmittelbarer 
Gelenknähe können mit klinisch völlig freier Funktion dex Gelenks einhergehen. Hintze., 

Bocchetti, Federigo: La cura della tubercolosi chirurgica a Berck (Franeia) 
ed a Leysin (Svizzera). (Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in Berck 
[Frankreich] und in Leysin [Schweiz].) Giorn. di med. milit. Jg. 70, H. 1, S. 44—52. 1922. 

Vergleichende Beschreibung von Beıck und Lv.n. In Berck werden als wichtigste 

mittel das Leben in freier Luft, das M.«ıklin:a und die völlige Ruhigstellung in Gips- 
oder Celluloidapparsten betrachtet; als unterstütz rdı Maßnahme macht die Calotschule 

pritzungen von Kreosotöl mit Jodoformäther odıı Camphernaphthol mit Glycerin. In 
in steht im Vordergrund die Sonnenbihandlung, die mit Vorsicht und individuell an- 


a wird. Die Ruhigstellung ist nur eine rel+t ve mittels Mieder und Streckverbänden. 
Erfolge sind an beiden Orten gleich gute. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 


78 


— 10 — 


Pastor Guillén, E.: Wirbelsäulentuberkulose und Röntgenstrahlen. Rev. de 
hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 164, S. 9—11. 1922. (Spanisch.) 

Verf. gibt eine Beschreibung des Röntgenbildes der tuberkulösen Spondylitis 
in ihren charakteristischen, bekannten Erscheinungsformen. Unter Berücksichtigung 
der klinischen Zusammenhänge bespricht Guillén auch die röntgenologisch nach- 
weisbaren Heilungsvorgänge und differentialdiagnostischen Merkmale gegenüber der 
Skoliose, infektiösen Spondylitis, den ankylosierenden und derformierenden Wirbel- 
erkrankungen und den primären und metastatischen Wirbeltumoren. Die Behauptung, 
daß im Gefolge der tuberkulösen Spondylitis nur mäßige Callus- und keine Zacken- und 
Osteophytenbildung auftritt, kann auf Grund eigener Beobachtung des Referenten 
und mehrerer, im Laufe der letzten Jahre in der Literatur niedergelegten Beobachtungen, 
nicht mehr aufrecht erhalten werden. . Kautz (Hamburg). 

Barré, J.-A. et Schrapf: Syndrome de la queue de cheval par tuberculose du 
sacrum. (Symptomenkomplex der Cauda equina infolge Sacrumtuberkulose.) (Clin. 
neurol., fac. de méd., Strasbourg.) Rev. méd. Jg. 39, Nr. 12, S. 593—615. 1922. 

Die Arbeit stammt aus der französischen Straßburger neurologischen Klinik. 
Ein einschlägiger Fall wird genau unter Beigabe von Sensibilitätsschemas und Wieder- 
gaben von Röntgenbildern, aus denen allerdings kaum etwas entnommen werden kann, 
eingehend und breit besprochen. Die Verff. nehmen an, daß die Tuberkulose des 
Os sacrum einen ganz bestimmten Symptomenkomplex hervorbringe, der ganz be 
stimmte anatomische, klinische und „osteomeningoneuromuskuläre‘“‘ Züge trage. 
Mit dieser Sacrumtuberkulose ist dann stets eine Kompression verbunden. Über die 
einzelnen Symptome ist folgendes zu sagen. Es besteht eine Reizung der vorderen 
und der hinteren Wurzeln. Darauf beruhen reißende Schmerzen evtl. paroxysmalen 
Charakters. An der Oberfläche ist eine Hyp- oder Anästhesie bei unversehrter Tiefen- 
sensibilität vorhanden. Die beteiligten Sehnenreflexe verschwinden allmählich. Die 
Blasen-Mastdarmtätigkeit ist im Sinne der Retention gestört. Die Reizung des Sym- 
pathicus äußert sich in einer Hypothermie, reichlichen Schweißen in dem betroffenen 
Gebiet und Hyperalgie im Unterbauch. Von seiten der Meningen ist ein leicht positiver 
Kernig und eine Eiweißtrübung im Lumbalpunktat zu notieren. Als Knochensym- 
ptom bedürfen ein umschriebener Druckschmerz in der Gegend des Kreuzbeins und Ver- 
änderungen röntgenologischer Natur der Erwähnung. Die Behandlung dieses Falles, 
über die sich leider keine näheren Angaben finden, bestand in epiduralen Injektionen 
und führte zu einer gewissen Besserung. Deist (Stuttgart). 

Frejka, Bedřich: Das Problem des Gibbus und der Albeeschen Operation. 
(Chirurg. Klin., Komensky Univ., Bratislava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 2, Nr. 2, 
S. 37—77. 1922. (Tschechisch.) 

Die Fixierung und Ruhigstellung der erkrankten Wirbelsäule schaffen die günstig- 
sten Vorbedingungen für die Ausheilung des tuberkulösen Prozesses. Das Chipault- 
Calotsche Verfahren des forcierten Ausgleiches des Gibbus ist ein unphysiologisches; 
die Verwachsung und das Zusammenschmelzen der einzelnen erkrankten Wirbel soll 
vielmehr unterstützt und erstrebt werden. Durch die Anwendung anderer unblutiger 
und konservativer Methoden wird die Hauptbedingung zur Erzielung einer Heilung 
geschaffen: dem Weiterschreiten des Prozesses wird entgegengewirkt, der Konsoli- 
dierungsprozeß wird unterstützt und der schon vorhandene Block der verschmolzenen 
Wirbel wird nicht lädiert. Der günstige Einfluß der Albeeschen Operation wird eben 
diesen Momenten zugeschrieben. Der Verf. berichtet über 22 nach Albee operiert® 
Fälle im jugendlichen Alter. 8-12 Wochen vergingen bis zur festen Einheilung des 
Knochenspars, was in allen 22 Fällen erfolgte. Die knöcherne Ankylose tritt nur be 
Kindern auf, bei Erwachsenen erzielt man dagegen nur eine bindegewebige Vereinigung 
des transplantierten Knochenstückes und des betreffenden erkrankten Wirbelsäulen- 


abschnittes. Nach der Operation wird die Bauchlage durch 2—3 Monate 


eingebalten; erst dann Rückenlage evtl. Gipsbett. Nach Ablauf dieser Spitals- 
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behandlung werden die Kinder mit Gipsmieder in die häusliche Pflege entlassen, wo 
sie weiter noch durch 3 Monate liegen. — Die Mehrzahl der auf der Klinik aufgenom- 
menen Kranken war über 2 Jahre leidend. Postoperative Meningitis trat 2 mal auf; 
beide Fälle endeten letal. Wegen der Kürze der seit der Operation verflossenen Zeit 
kann der Autor bei seinen Fällen von einem endgültigen Resultat nicht sprechen. 
Zunahme der Deformität nach der Operation wurde nie beobachtet. Konservative 
Behandlung nach Rollier und die Albeesche Operation weisen gleiche 
Resultate auf. Die Operation im Frühstadium schafft die günstigsten Verhältnisse 
für den Erfolg. Bei diesen Kranken hat die Operation noch keine endgültige Heilung 
gebracht: es muß weiter behandelt werden. In mehr vorgeschrittenen Fällen, wo die 
Reparation schon eingeleitet ist, wird durch die Albeesche Operation Heilung herbei- 
geführt. Die operative Immobilisierung des erkrankten Wirbelsäulen- 
abschnittes wirkt günstig auf alle Komplikationen einschließlich der 
Lähmung. Die größeren Deformitäten lassen sich durch die Operation nicht beein- 
flussen. Die für die Ausführung der Operation auf der Preßburger Klinik geltenden 
Gesichtspunkte sind: Im Frühstadium kommt die Operation aus sozialen Gründen 
in Betracht. Im Spätstadium werden operiert die Fälle ohne starken Gibbus; diejenigen 
Fälle dagegen, die einen stark entwickelten Gibbus besitzen, werden zuerst einer 
orthopädischen Vorbehandlung unterzogen. Lähmungen und Fisteln außerhalb des 
Operationsfeldes sind keine Kontraindikation für die Operation. Bei Kindern ist die 
Operation im Beginne der Erkrankung nicht unbedingt notwendig; dieselbe verkürzt 
nur die Behandlungsdauer, zeigt aber keine besseren Resultate als die konservative 
Methode auf. Kolin (Zagreb, Jugoslavien)., ` 

Girdlestone, G. R.: The place of operations for spinal fixation in the treatment 
oft Pott’s disease. (Die Stellung der Fixationsoperationen an der Wirbelsäule in der 


Behandlung der Spondylitis.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 372—379. 1923. 


Der Zweck der Operation ist die Feststellung und Vereinigung mehrerer Wirbel 
mr völligen Ruhigstellung des tuberkulösen Herdes. Sie hat aber gar keinen direkten 
Einfluß auf die Erkrankung selbst. Sie sollauch nicht stützen, sondern verschmilzt nur 
die hinteren Hebelarme der Wirbel und verhütet die Abknickung nach vorn; die Last 
der Wirbelsäule wird infolgedessen von den zerstörten Körpern auf die seitlichen Teile, 
besonders die Gelenke, verlegt. Das eingepflanzte Knochenstück muß also nur vertikalen 
Zug aushalten. Es konkurrieren nur 2 Methoden, die von Hibbs und Albee. Verf. 
bevorzugt Albees Operation, Hibbs Operation ist zu schwierig. Er berichtet über 
eine fortlaufende Reihe von 100 Fällen. 2 Todesfälle bei Kindern, 5 und 14 Jahre alt. 
Die Operation wird stets an dem in seiner Bauchschale liegenden Patienten ausgeführt. 
Die Lagerung in der Reklination wird mindestens 3 Monate lang nach der Operation 
durchgeführt, zugleich mit der Freiluftbehandlung. Die Endresultate haben gezeigt, 
daß bei Erwachsenen die Operation gefahrlos ist und zu guter Stabilität führt. Bei 
Kindern wird der Knochenspan oft völlig resorbiert, und zwar je jünger das Kind ist, 
um so mehr. Ferner ist wegen der kleinen Verhältnisse die Operation schwierig, führt 
leicht zu Nebenverletzungen, wie ein mitgeteilter Fall zeigt, bei welchem das Implantat 
zu tief eingelegt war und sich in den Rückenmarkskanal einbohrte. Die Operation 
lst also gerade da am brauchbarsten, wo sie am notwendigsten ist. Bei Kindern 
erreicht man auch ohne sie knöcherne Heilung. Port (Würzburg)., 

Marique, Albert: La greffe d’Albee et le mal de Pott chez l’enfant. (Die 
Operation nach Albee bei der Spondylitis des Kindes.) Arch. franco-belges de 
chirurg. Jg. 25, Nr. 11, S. 1027—1029. 1922. 

‚ _ Verf. berichtet über 5 nach Albee operierte Fälle von Spondylitis, die im Alter von 41/, 
bis 15 Jahren standen. Die Beobachtungsdauer beträgt 5—2 Jahre. In einem Fall wurde der 
durch Eiterung ausgestoßen, in 2 Fällen zeigte das Röntgenbild einen Bruch des Spanes; 

erf. glaubt jedoch, daß das wohl die Stelle einer operativ gesetzten Infraktion sei. Trotz der 
tion des Implantates war versteifende Wirkungeingetreten. Verf. ist mit dem Erfolg 


haus zufrieden; doch glaubt er, bei Spondylitis der Lendenwirbelsäule auch mit einen: 
Orsett auszukommen. Erich Schempp (Tübingen), 
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Tuberkulose der Kinder: 


@ Much, Hans: Die Kinder-Tuberkulose. Ihre Erkennung und Behandlung. 
Ein Taschenbuch für praktische Ärzte. 3.—5. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzech 192. 
74 S. u. 1 Taf. G. Z. 1,5. 

Das Wesentliche der Darstellung liegt in der Betonung der rein immunbiologischen 
Auffassung. Erkrankung und Heilung hängt bei Tuberkulose in erster Linie vom 
Immunitätszustande ab und auch die Prophylaxe hat vornehmlich die Hebung der 
Abwehrkräfte anzustreben. Die neue Ausgabe berücksichtigt mehr als die frühere 
die Schwierigkeiten der Diagnose der kindlichen Lungentuberkulose. Aus der kurzen, 
inbaltreichen Schrift seien einige Punkte zur Charakteristik der Auffassung hervor- 
gehoben. Der primäre Lungenherd braucht nicht durch Einatmung von Bacillen 
bedingt zu sein, sondern überall, wo Bacillen ins Blut gelangen, ohne Spuren zu hinter- 
lassen, kann die erste Ansiedelung ein Lungenherd sein. Die Überempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin im II. Stadium ist nicht die Ursache, sondern die Folge des Durch- 
bruchs der Bacillen durch den ersten Schutzwall. Ein Einbruch ist nur durch Schwå- 
chung von Abwehrkräften möglich. Andererseits ist die Minderempfindlichkeit im 
III. Stadium wieder der Ausdruck einer mehr geregelten Abwehr. Die Skrofulose 
wird als reine Sympathicuserkrankung aufgefaßt. Den Lipoiden und Fetten der Tuber- 
kulose wird die Hauptrolle bei der Entstehung von Abwehrkräften zugesprochen 

(Antilipoide, Antifette), eine Annahme, die neuerdings in der Komplementbindung- 
methode von Besredka eine weitere Stütze gefunden hat. Für die Behandlung wird 
die Forderung aufgestellt, den ersten Herd bzw. die erste Stufe der Ausbreitung auszu- 
heilen (insbesondere die Bronchialdrüsentuberkulose), da die übrigen Manifestationen 
davonihren Ausgang nehmen. In der Tuberkulintherapie wird der Hauptwert nicht auf 
die Methode, sondern auf die Art der Durchführung gelegt. Adam (Heidelberg). 


Harms: Über die Möglichkeit der systematischen Feststellung der Ausbreitung 
der Kindertuberkulose. Bl. f. Gesundheitsfürs. Jg.1, H.5, 8. 131—138. 1922. 

Neben den sogen. chirurgischen Tuberkulosen, die meist keine besonderen dis- 
gnostischen Schwierigkeiten machen, nimmt die Bronchialdrüsentuberkulose den 
größten Raum in der Zahl der tuberkulösen Erkrankungen im Kindesalter ein. Ihre 
klinische Erkennung bereitet auch dem Fachkundigen oft große Schwierigkeiten. Die 
positive Tuberkulinreaktion läßt zwar die stattgehabte Infektion erkennen und leistet 
daher zur Prüfung der Durchseuchung wertvolle Dienste, zur Erkennung tuberkulöser 
Erkrankung hält Verf. aber die Röntgenplatte für das zur Zeit sicherste Hilfsmittel. 
Aber nur in der Hand des Erfahrenen leistet sie Gutes und ermöglicht dann, der Not 
der Zeit entsprechend, möglichst sparsame Verordnungen zu treffen. Hieraus ergibt 
sich, daß nur fachärztlich geleitete Tuberkulosefürsorgestellen in gemeinsamer Arbeit 
mit den praktischen Ärzten, der Säuglings- und Kleinkinderfürsorge, der Schularzt- 
stelle usw. imstande sind, tuberkulös infizierte und tuberkulös erkrankte Kinder systema- 
tisch zu erfassen. Klare (Scheidegg). 

Wiese, Otto: Zur Häufigkeit der tuberkulösen Infektion im Sehulalter. Bemer- 
kungen zu der gleichnamigen Mitteilung von Stadtarzt Dr. F. Klose in Bd. 52, H. 1 
dieser Zeitschrift. (Kaiser Wilhelm-Kinderheilstätte, Landeshut i. Riesengeb.) Beitt. 
r. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, S. 470-471. 1922. 

Verf. ist im Gegensatz zur Mitteilung Kloses (vgl. dies. Zentribl. 18, 485) der An- 
sicht, daß sich eine „‚Häufigkeit der tuberkulösen Infektion“ nicht durch eine einmalige 
Pirquetsche Reaktion feststellen läßt. Wiese verlangt Wiederholung des Pirquet 
innerhalb 4 Tagen zwecks Sensibilisierung, gegebenenfalls Verwendung verschiedener 
Tuberkuline und bei negativem Ausfall die Intracutanreaktion. Verf. bringt eine Zu 
sammenstellung von 800 Fällen, die die Notwendigkeit des von ibm verlangten Ver- 
fahrens illustriert, dabei reagierten u. a. von 172 intracutan geimpften Fällen noch 
79 positiv. Klare (Scheidegg). 
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Cunningham, A. R. and A. R. Ratcliffe: The tubercular infection in childhood. 
(Die tuberkulöse Infektion im Kindesalter.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, 
Nr. 20, 8. 691 bis 695. 1922. | 

In Amerika hergestelltes humanes Alttuberkulin von 6 verschiedenen Bezugs- 
quellen wurde an 1200 Kindern erprobt. Es ergab sich sehr unterschiedlicher Ausfall 
der Pirquetproben. Es kommt also auf die Güte des Tuberkulins an. Bei 346 Kindern 
in Boston wurden mit wirksamem Tuberkulin 2 Pirquet- und 2 Intracutanproben 
(0,8 mg humanem bzw. bovinem Tuberkulin) angestellt. Es reagierten im Alter von 


0—1 Jahren . . . 25% 5—6 Jahren . . . . 62% 10—11 Jahren . . . 84% 
1—2 ,„ . . o 54% 6—7 „» a.. o 50% 11—12 „p e. 600% 
2—3 „  .. . 60% 1—8 „o... . 66% 12—13 „ .. . 61% 
34 „ ...854% 8—9 „ 0... 60% 13—l4 „  ... 62% 
45 ,„ .. . 833% 9—10 „ 2. ..70% 14—15 „ ç ... 87% 


Die Unregelmäßigkeit beruht auf der kleinen Zahl der Einzelgruppen. 14%, der 
Fälle reagierten nur auf bovines Tuberkulin. Mit der Pirquetprobe konnten 85%, 
sämtlicher Fälle erfaßt werden. 165 Kinder über 2 Jahre wurden auf Drüsenvergröße- 
rung untersucht. 88 von diesen waren tuberkulinempfindlich. Die Schwellung der 
vorderen Halsdrüsen fand sich in der Hälfte, die der epitrochlearen Drüsen in !/, sämt- 
licher Kinder, ist also nicht für Tuberkulose charakteristisch. ‘Bronchialdrüsenver- 
größerung, die allerdings nur mittels d’Espineschen Zeichen nachgewiesen wurde, 
fand sich in 48,8%, der Pirquet-positiv und in 33,7%, der negativ reagierenden Kinder. 

Adam (Heidelberg). 


Rüscher, E.: Über die flüchtigen, entzündlichen tuberkulösen Krankheits- 
erscheinungen bei Kindern. (Hamburgisches Nordseehosp., Sahlenburg, Cuxhaven.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 4, S. 241—260. 1922. 

Die lebhafte Reaktionsfähigkeit des kindlichen Organismus bei den Frühformen 
der Tuberkuloseinfektion führt zu mannigfaltigen flüchtigen entzündlichen Krankheits- 
erscheinungen, für die, wenn auch pathologisch-anatomisch der Beweis meist nicht 
angetreten werden kann, eine spezifische Atiologie angenommen werden muß. Ob 
Bacillen, vielleicht mit geringer Virulenz, deren Trümmer oder nur Tuberkulotoxine 
als auslösendes Moment zu betrachten sind, bedarf für die meisten Formen noch weiterer 
Forschung, zumal auch die Frage der spezifischen Bacillämie immer noch nicht geklärt 
ist. Zunächst wendet sich Verf. den Hauterscheinungen zu. Während über die Ent- 
stebungsbedingungen der echten Hauttuberkulose und des Tuberkulids die Akten 
noch nicht geschlossen sind, kann für die im Verlauf einer Tuberkulose öfters beob- 
achteten Erytheme eine toxische Basis mit Sicherheit angenommen werden und viel- 
leicht ebenso für ein roseola-ähnliches Exanthem bei Miliartuberkulose. In 3 Fällen 
— je einmal nach Intracutanreaktion, nach Ponndorf und während Alttuberkulinkur 
— sah Rüscher herpes-ähnliche Efflorescenzen, einmal einen typischen Herpes zoster, 
auftreten. Sicher kann das Erythema nodosum tuberkulösen Ursprungs sein. Dagegen 
lehnt Verf. den besonders von französischer Seite betonten direkten Zusammenhang 
von Psoriasis und Tuberkulose auf Grund zahlreicher eigener Beobachtungen ab und 
räumt mit Warnecke dem Tuberkulin nur die Rolle eines allgemein schädigenden 
Agens bei der Psoriasis ein. Für die Phlyktänen der Augenbindehaut ist die toxische 
Genese auf dem Boden einer skrofulösen Diathese die wahrscheinlichste. Flüchtige 

eme werden als primär im Quinkeschen Sinne aufgefaßt und als endogen durch 
Tuberkulotoxine entstanden erklärt, die lokal eine erhöhte Wasseraufnahme des Ge- 
webes hervorriefen. Ein urticarieller Ausschlag dürfte auf ähnlicher Basis entstehen. 
Gestützt auf zahlreiche Autoren und 3 eigene Fälle wird der Tuberkulose, besonders 
auch der Gelenktuberkulose, die Fähigkeit, Purpura zu erzeugen, mit Bestimmtheit 
merkannt und zwar wahrscheinlich als Resultat einer toxischen Gefäßschädigung. 
Eine höchst bemerkenswerte Beobachtung machte R. an einem 6jährigen Kinde. Derbe, 
kaum verschiebliche, bis bohnengroße Knötchen traten zuerst am Hinterhaupt auf, 
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um von da schubweise fast den ganzen Körper heimzusuchen. Am Kopf waren sie 
bereits nach 18 Tagen wieder verschwunden. Gesamtdauer des Krankheitsbildes 
8 Wochen. Mikroskopisch entpuppten sie sich als spezifische Granulome mit einzelnen 
typischen Riesenzellen, sehr reichlichem Gefäßnetz und stellenweise deutlichem Zell- 
zerfall, welch letztere Befunde einerseits das rasche Wachstum, andererseits die Flüchtig- 
keit der Knötchen erklären helfen. Nach kurzer Umgrenzung des Begriffes Tuber- 
kulöser Rheumatismus‘ erörtert R. die flüchtigen Gelenkergüsse bei Tuberkulösen 
und begründet die Annahme einer toxischen Ätiologie. Das gleiche gilt für Sehnen- 
scheiden-und Bursae. Unter Beifügung einer Krankengeschichte wird dann ausführlich 
auf rasch abklingende tuberkulöse Reizerscheinungen der Meningen eingegangen und 
ihre relative Häufigkeit hervorgehoben. R. tritt für die Möglichkeit unspezifischer, 
rein entzündlicher Veränderungen an den Meningen als Folge von Tuberkulotoxinen 
oder schwacher bacillärer Infektion ein. Kürzere Ergänzungen zu der von Verf. an 
anderer Stelle eingehend behandelten epituberkulösen Infiltration der Lungen und 
Hinweise auf flüchtige exsudative Erscheinungen tuberkulotoxischer Natur an Perikard 
und Peritoneum beschließen die ungemein anregende, fleißige und sachliche Arbeit. 
Klare (Scheidegg). 


Garrahan, Juan P.: Die interlobuläre Pleuritis bei bacillentragenden Kindern. 


Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 6, S. 143—147. 1922. (Spanisch.) 


Die Diagnose ist nur durchs Röntgenbild zu stellen. Ob es sich um Tuberkulose 
handelt, ist nicht zu entscheiden, aber anzunehmen. 2 Fälle. Huldschinsky., 


Mourek, Jindrich: Zur epituberkulösen Lungeninfiltration kleiner Kinder. Casopis 
lekatuv českých Jg. 61, Nr. 47, S. 1124—1126. 1922. (Tschechisch.) 


Der Autor denkt bei der Epituberkulose an eine sehr mäßige, ideal dosierte „Auto- 
tuberkulinisation‘‘ — vielleicht von den Drüsen her, ohne Allgemeinreaktion —, welche 
therapeutisch die tuberkulöse Infektion unter dem Bilde der „Epituberkulose“ bıs 
dorthin führte, wo die Abwehrkräfte des Organismus, die die angreifende Infektion 
bis dahin unaufhörlich in Schach hielten, das siegreiche Übergewicht bekommen haben. 
Es handelt sich um eine neue klinische Form der Tuberkulose, für die vielleicht eine 
neue Bezeichnung gar nicht notwendig wäre. Der Autor beobachtete in dem staat- 
lichen Sanatorium in Luze mehrere derartige Fälle, die er ohne Zögern zu den Lunger- 
tuberkulosen mit besonderem, aber doch leicht erklärlichem Verlauf einreiht. Be 
fortschreitender Entwickelung der spezifischen Behandlung der Tuberkulose dürften 
speziell bei jugendlichen Organismen weitere neue klinische Formen in Erscheinung 
treten. Wandelt doch auch die Skrofulose als Tuberkulose des Kindesalters ihre eigenen 
klinischen und pathologisch-anatomischen Wege, und so dürfte die Epituberkulose 
eine Rehabilitierung des verketzerten Begriffs der Skrofulose werden. @. Mühlsten. 


Poelchau: Die Lungentuberkulose unter den Schulkindern in Charlottenburg 
im Jahre 1921. (Städt. Fürsorgeamt f. Lungenkr., Charlottenburg.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 6, 8. 265—267. 1923. 

Statistische Feststellungen zur Frage, ob die Zahl der Erkrankungs- und Sterbe- 
fälle an Lungentuberkulose unter der schulpflichtigen Jugend der Stadt Charlotten- 
burg im Verhältnisse zur Vorkriegszeit zugenommen hat. Verf. hat 1912 und 1921/22 
das vorhandene Material des Charlottenburger Fürsorgeamtes für Lungenkranke bear- 
beitet. Vorliegende statistische Erhebungen haben den großen Vorteil, daß sie aus 
derselben Quelle stammen und von derselben Persönlichkeit bearbeitet worden sind, 
und zeigen, daß die Lungentuberkulose unter den schulpflichtigen Knaben in Char- 
lottenburg in geringem Grade zugenommen hat und unter den schulpflichtigen Mädchen 
genau denselben Stand wie 1912 aufweist. Ein wesentlicher Einfluß der Kriegszeit 
auf die Lungentuberkulose der Charlottenburger Schuljugend war somit nicht festzu- 
stellen. | Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 
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Klare: Über die Heilstättenbedürftigkeit der kindliehen Tuberkulose. (Fach- 
konferenz, Leipzig, Sitzg. v.19. IX. 1922.) Zeitschr. f. Säugl.- u. Kleinkindersch. Jg. 14, 
H. 12, S. 478—487. 1922. Pab 

Ca. 33% der in Scheidegg wegen Bronchialdrüsentuberkulose eingewiesenen Kinder 
bedurften eigentlich nicht der Heilstättenbehandlung, ein kurzfristiger Landaufenthalt 
zur Hebung des Immunitätszustandes würde genügen. Heilstättenbehandlung der 
kindlichen Tuberkulose ist angezeigt bei einwandfreier aktiver Hilustuberkulose 
(Diagnose schwierig), bei den produktiven Formen der Lungentuberkulose (Pneumo- 
thorax) und bei offener Tuberkulose aus Gründen der Isolierung, ferner bei allen Formen 
der chirurgischen Tuberkulose und der Hauttuberkulose. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bedö, Imre: Die spezifische Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter und 
deren Erfolge. (Lungen- Dispensaire, Arbeiterkrankenk., Szeged.) Tuberkulose Jg. 3, 
Nr. 1, 8. 4—8. 1923. 

107 Kinder wurden ambulant mit Spenglerschem Immunkörper und zum Teil 
noch mit Alttuberkulininjektionen behandelt. In der Mehrzahl der Fälle wurde ohne 
Änderung der bestehenden ärmlichen Lebensverbältnisse klinische Besserung, insbe- 
sondere Gewichtszunabme beobachtet. Adam (Heidelberg). 

Langer, Hans: Die Prognose der Säuglingstuberkulose. (Kaiserin Auguste Vik- 
torta-Haus, Reichsanst. z. Bekämpf. d. Säuglings- u. Kleinkindersterblichk., Berlin-Char- 
lottenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 3, S. 76—78. 1923. 

Die klinische Beobachtung von 140 an manifester Tuberkulose erkrankten Säug- 
lingen und Kindern bis zum 18. Lebensmonat bringt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 
Die Gesamtletalität beträgt 60%,. Von 56 überlebenden Kindern sind bei einer Beob- 
achtungszeit von 4—10 Jahren zur Zeit 50 im Latenzstadium, haben also die Erst- 
infektion überwunden. Einige Beispiele werden angeführt. Es besteht Rückbildungs- 
fähigkeit der Prozesse, wie sie im späteren Lebensalter kaum beobachtet wird. Die 
Säuglinge tuberkulöser Eltern zeigen eine ausgesprochene Widerstandskraft gegen die 
akute Tuberkulose. Die elterliche Erkrankung führt in der Fötalperiode zu dieser 
erhöhten Widerstandsfähigkeit. Da die Superinfektion das gefahrdrohendste Moment 
für den Säugling ist, fordert Verf. Isolierung der intrafamiliär gefährdeten Säuglinge 
auf mindestens ein Jahr. Im übrigen gelangt er zu dem Ergebnis, daß die Säuglings- 
tuberkulose durchaus keine ungünstige Beurteilung verdient. Klare (Scheidegg). 

Stoeltzner, W.: Die Prognose der Säuglingstuberkulose. Zeitschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 34, H. 5/6, S. 235—238. 1923. | 

Die früher vermutete, absolut ungünstige Prognose der Säuglingstuberkulose 
trifft zwar nicht gu. Vor einer Unterschätzung der Tuberkuloseprophylaxe im Säug- 
lingsalter ist aber zu warnen. Denn durch die häufige Anwendung der Tuberkulin- 
reaktion werden heute auch mehr Fälle als früher erfaßt. Die ungünstige Prognose 
der Infektion in den ersten 6 Lebensmonaten bleibt zu Recht bestehen. In den Jahren 
1918-1921 wurden an der Hallenser Kinderklinik 33 tuberkulöse Säuglinge behandelt 
(3 Miliartuberkulose, 5 tuberkulöse Meningitis, 11.Lungentuberkulose, 5 abdominale 
Tuberkulose, 9 Pirquet-positive Fälle mit wahrscheinlicher Bronchialdrüsentuberkulose). 
Sämtliche Kinder, mit Ausnahme der 9 letztgenannten, starben (Mortalität = 72%). 
Die Tuberkulosefürsorge hat mehr als bisher die Säuglingstuberkulose zu berück- 
sichtigen, da sie von allen öffentlich bekämpften Infektionskrankheiten die höchste 
Mortalität hat. Adam (Heidelberg). 

Chabás, J.: Tuberkuloseprophylaxe beim Kind. Rev. de hig. y de tubercul. 
Jg. 15, Nr. 170, 8. 1689-174. 1922. (Spanisch.) 

Angesichts der unüberwindlichen Schwierigkeiten, die sich einer zielbewußten 
Taberkuloseprophylaxe beim Kind schon aus sozialen und familiären Gründen ent- 
gegenstellen, tritt Chab&s energisch für die Schutzimpfung mit dem von Ferrän 
m Valencia angegebenen Schutzimpfstoff „Antialfa“ ein und beruft sich dabei auf 

ein einigen spanischen und südamerikadischen Städten erzielten günstigen Erfolge, 
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die sich vor allem in einer ganz bedeutenden Herabsetzung der Sterblichkeit bei den 
gründlich durchgeimpften Kindern statistisch nachweisen lassen. Bauer. 


Tiertuberkulose: 


Panisset, M.-L.: La tuberculose des bovidés est-elle un danger pour Phomme. 
(Ist die Rindertuberkulose eine Gefahr für den Menschen?) Ann. d’hyg. publ. et de 
med. lég. Bd. 38, Nr. 5, S. 281—283. 1922. 

Anläßlich einer Anregung des Hygiene-Beirats des Aisne-Departements, alle 
tuberkulösen Kühe abzuschlachten, bespricht Verf. die bekannten Tatsachen 
über die Beziehungen zwischen Menschen- und Rindertuberkulose, lehnt die vorge- 
schlagene „politique désastreuse“ ab und empfiehlt die langsame Aussonderung der 
auf Tuberkulin reagierenden Tiere als eine der Gesundheitspflege und Viehzucht weit 
dienlichere Maßnahme. Bruno Heymann (Berlin)., 

Verge, J.: La réaction de fixation dans le diagnostic de la tuberculose des cami- 
vores domestiques. (Die Komplementbindung zur Diagnose der Tuberkulose bei 
den fleischfressenden Haustieren.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 5, S. 325—326. 1923. 

Tuberkulose bei Hunden kann mittelst der Komplementbindungsreaktion diagno- 
stiziert werden, wie die Versuche des Verf. zeigen. Angewendet wurde das Methyl- 
antigen von Boquet und Negre und das Eiantigen von Besredka. Die Reaktion 
war bei 9 tuberkulösen Hunden in 88% der Fälle positiv, bei 13 gesunden stets negativ. 
Das Serum tuberkulöser Hunde ist an spezifischen Antikörpern arm. Es besteht kein 
bestimmtes Verhältnis zwischen der Intensität der Tuberkulinreaktion und dem Anti- 
körpergehalt des Serums, dagegen ein gewisser Parallelismus zwischen diesem und der 
Intensität des Krankheitsprozesses. Die bei Katzen und Hunden häufig vorkommende 
Haut- und Knochentuberkulose gibt sich durch einen minimalen Gehalt an spezifischen 
Antikörpern in den Körperflüssigkeiten des Tieres kund. E. Fischen (Weyarn). 

Verge, J.: Antigöne paratuberculeux et r6action de fixation dans la tuberculose 
des animaux domestiques. (Paratuberkulöses Antigen bei der Komplementbindung 
der Haustiertuberkulose.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, 
8. 185—186. 1923. 

Sera tuberkulöser Rinder und Hunde wurden mit Methylalkoholextrakt diverser 
paratuberkulöser Bacillen einerseits und ebensolchen Extrakten von Timotheebacillen 
andererseits auf Komplementbindung untersucht; beide Antigene gaben sowohl quanti- 
tativ wie qualitativ dieselben Resultate wie echte Tuberkelbacillen. Dies spricht 
dafür, daß die Komplementbindung bei der Tiertuberkulose ein unspezifischer uns 
derzeit noch unbekannter physikalischer Vorgang ist. Weleminsky (Prag). 

Helm, Alfred: Beitrag zum Vorkommen von Geflügeltuberkelbacillen bei der 
lokalen (Gekrös- und Kehlgangsiymphknoten-) Tuberkulose des Schweines nebst 
statistischen Bemerkungen über die Häufigkeit der Schweinetuberkulose. (Veternör- 
inst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 33, H. 3, 8. 23—24. 192. 

Bei 10 bakteriologisch untersuchten Fällen von Schweinetuberkulose konnten 
4 mal einwandfrei Bacillen vom Typus bovinus, Imal vom Typus gallinaceu® 
isoliert werden; solche vom Typus humanus wurden in keinem Falle festgestellt. 
Berücksichtigt man auch die Fälle, in denen die Feststellung nur einen hohen Grad 
von Wahrscheinlichkeit besitzt, so sind von 9 Fällen 5 durch den Typus bovinus, 
4 durch den Typus gallinaceus hervorgerufen; die durch letztere in den Gekröslymph- 
knoten des Schweines bedingten Veränderungen sind makroskopisch nicht von denen 
bovinen Ursprungs zu unterscheiden. Helm schließt aus seinen Untersuchungs 
ergebnissen, daß der Geflügeltuberkelbacillus auch in Deutschland als Ursache der 
lokalen Schweinetuberkulose eine wesentliche Rolle spielt, und empfiehlt in größerem 
Umfange durchgeführte Untersuchungen zu dieser Frage, die ihm nicht möglich waren 
um exakte Unterlagen zu gewinnen. Bierotte (Berlin) 
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oCotoni, L., C. Truche et Raphael: Pneumocoques et affections pneumo- 
coeciques. (Pneumokokken und die durch sie verursachten Affektionen.) Paris: 
Masson et Cie. 224 S. 1922. 10 Fr. . 

Die Arbeit, die in 3 Kapitel zerfällt, stammt aus dem Laboratorium des Prof. 
Nicolle im Institut Pasteur in Paris. Seit rn Jahren werden dort verschieden- 
artige Untersuchungen vorgenommen, um die Ätiologie und die Therapie der durch 
den Pneumokokkus verursachten Erkrankungen zu studieren. Manche Ergebnisse 
verdienen sicherlich Beachtung, so daß die Monographie für den Fachmann, mag 
er Bakteriologe oder Kliniker sein, vom unleugbaren Interesse sein wird. — Im 1. Kapitel 
werden ausführlich die Charaktereigenschaften des Pneumokokken besprochen, wobei 
die Frage der Virulenz und der Fähigkeit, als Antigen zu wirken, ganz besonders berück- 
sichtigt wird, und zwar vom Standpunkte der Zubereitung der therapeutischen Sera. 
Im Gegensatz zu den amerikanischen Autoren sprechen sich die Verff. für die pluri- 
valenten Heilsera aus. — Im 2. Teile findet man genaue Auseinandersetzung der Theorien 
über die Entstehung der Pneumonien. Das Problem des plötzlichen Fieberabfalls, 
der sog. Krisen, wird im Lichte der modernen Errungenschaften der Wissenschaft in 
anregender Weise auseinandergesetzt. — Im letzten Teile wird die Serotherapie der 
Pneumonie diskutiert. In diesem Kapitel, wie in den vorhergehenden, werden stets 
Tatsachen angeführt und Schlüsse gezogen, die eine Grundlage für weitere Forschungen 
bilden können. Ichok (Paris). 

Lyter, J. Curtis; Bronchopulmonary lithiasis. (Steinbildung in Bronchien und 
Lunge.) (St. Anthony’s hosp., St. Louis.) Med. Clin. of North America, (St. Louis-Nr.), 
Bd. 6, Nr. 1, S. 107—117. 1922. 

In einer klinischen Vorlesung bespricht Lyter an Hand von zwei beobachteten 
Fällen das Symptomenbild der Konkrementbildung im Lungenparenchym und in den 
Bronchien. 

Der 1. Fall betrifft eine 36jährige Frau. Vor 6 Jahren Auftreten von Hustenparoxysmen, 

öe, Oppressionsgefühl im Thorax und retrosternalen Schmerzen. Nach Aushusten eines 
kleinen, kubischen Steines verschwanden alle diese Symptome. Im Lauf von 6 Jahren hustete 
Patientin ca. 40 solcher Steine aus, 2 mal trat dabei eine kleine Hämorrhagie auf. Die Unter- 
suchung (physikalische) ergibt bei der mäßig ernährten, schmächtigen Patientin keinen be- 
sonderen Befund. Wohl aber zeigt das Stereoröntgenogramm (das in Reproduktion beigefügt 
ist) charakteristischer Veränderungen: Lungen, Herz, große Gefäße 0. B. Etwas über dem 
rechten Hilus sind eine Menge Konkremente (Calculi) sichtbar, wohl verkalkten Drüsen ent- 
sprechend. Durch ulcerative Prozesse gelangen die Steinchen in die benachbarten Bronchien 
und werden unter den erwähnten Symptomen ausgehustet. Im Verlauf eines Jahres — so lange 
steht Patientin in Beobachtung der Klinik — traten 6 Anfälle auf, bei denen 6 Calculi aus- 
gehustet wurden. — Im 2. Fall handelt es sich um ein 19jähriges Mädchen, das seit einem 
halben Jahr unter Fieberanfällen leidet. Ab und zu traten Hustenparoxysmen, Oppressions- 
gefühl über der Brust, retrosternaler Schmerz dazu. Dieses Syndrom war von reichlich blutig- 
eitrigem Auswurf gefolgt, welcher aber nie genau untersucht worden war. Physikalisch war 
ein verlängertes und verschärftes In- und Exspirium, einzelne Crepitationen zwischen linkem 
Schulterblatt und Wirbelsäule festzustellen. Das Stereoröntgenogramm ergab reichliche ver- 
kalkte Massen im linken Hilus und über die linke Lunge verteilt. Diagnose: Drüsen-Lungen- 
tuberkulose mit ausgedehnter Verkalkung. April 1921 (Dezember 1920 trat Patientin in Be- 
bandlung Lyters) trat plötzlich Temperatur (37,7°), beschleunigter Puls und Respiration, 
Dyspnöe und inspiratorischer Schmerz in der linken Axille auf. Dort wurde eine Infiltration 
im Durchmesser von ca. 3 Zoll festgestellt. Auch das Blutbild (polymorphzellige Leukocytose) 
sprach für akute Pneumonie, im Sputum keine Bacillen. Hustenanfälle blieben, am 16. Tag 
der Erkrankung —nach einer heftigen Hustenattacke, mit retrosternalen Schmerzen, Oppressıon 
der Brust — Auswerfen von viel blutigem Sputum, in welchem ein erbsengroßer Kalkstein 
gefunden wurde. Darauf Genesung. Nach 2 Monaten wiederholte sich dieses Ereignis. Die 
klärung für das Entstehen der Pneumonie ist gegeben: ein Konkrement war ins Wandern 
ten, kam in einen Bronchus, wo es erst emporstieg, bei einer tiefen Inspiration aber in die 
fe geriet und dort als Fremdkörper die Veränderungen im Lungengewebe verursachte. 
im Aushusten verschwanden auch diese. 


‚ Dies die Fälle, welche die Klinik des Krankheitsbildes, unter welchen der Durch- 
titt eines Calculus (knorpliger, knöcherner oder Kalk) aus dem tiefen respiratorischen 
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Gewebe durch Bronchien und Trachea nach außen zu verstehen ist, typisch zeigen. 
In seinen weiteren Ausführungen stützt sich L. auf die Arbeiten von Paulalion (Thesen 
der Académie de médecine Paris 1891). Die knorpligen Konkremente entstammen 
den Broschialknorpeln als Produkt destruktiver Prozesse (Lues, Tuberkulose, maligne 
Tumoren, Entzündungen anderer Art). Knöcherne Konkremente seien vergesellschaftet 
mitichronischer Tuberkulose, fibrösen Pleuritiden und Lungenabscessen. Es handle 
sich zum Teil um neugebildeten Knochen, zum Teil sei auch an sequestrierte Teile der 
Rippen, Wirbel und des Sternum zu denken. Kalkkonkremente endlich seien teils 
verkalktes Drüsen- oder Lungengewebe. Als ursächliches Moment dafür sei meist 
chronische Tuberkulose anzunehmen, die zur Narben- und Konkrementbildung (als 
Heilung) neigt. Zuerst findet eine Nekrose des Gewebes statt, darauf Ablagerung Calc. 
phosphor. tribasic. oder Calc. carbon. Auch als Ausgang von Infarkt oder Absceß der 
Lunge ist ausgedehnte Konkrementbildung (Verkalkung) — und damit Steinbildung in 
Lunge und Bronchien — zu beobachten. Weniger wahrscheinlich ist, daß die Verkalkung 
von dem speziellen biologischen Charakter des in das Gewebe eindringenden Krankheits- 
verursachers abhängig ist. Ob es nun zu einer aktiven Lithissis kommt, ist von Zu- 
fälligkeiten abhängig. Im allgemeinen sind die Konkretionen von mehr minder dicken 
bindegewebigen Kapseln umschlossen, die erst entweder durch gesteigerten Druck 
von innen oder durch aktive pathologische Vorgänge (Ulcerationen) zerstört werden 
müssen. Auch muß natürlich der Durchmesser des Calculus kleiner als der des zu 
passierenden Bronchus sein, sonst erfolgt in der Regel statt Durchwandern nach außen 
und Aushusten unter den geschilderten Symptomen die Bildung einer neuen Kapsel. 
So ist es erklärlich, daß in der Mehrzahl der Fälle von Konkrementbildung in Lunge 
und Luftwegen, der Kranke unbelästigt davon bleibt. Gerät ein Konkrement ins 
Wandern, so verursacht es in mehr oder minder hohem Maße die in den Kranken- 
geschichten wiedergegebenen Symptome, die ganz mild sein können, teils mit 
solcher Heftigkeit auftreten, daß Dieulafoyund Paulalion von „colique bronchigue 
et pulmonaire“ sprechen. Charakteristisch ist das unregelmäßige Fieber. Die Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber Tuberkulose ist recht schwer und kann im allgemeinen nur 
durch den Nachweis des Calculus im Sputum gestellt werden. A. Schoenlank (Zürich)., 


Halphen, E.: Corps étranger intrabronchique méconnu, simulant une bronchite 
chronique. (Intrabronchialer Fremdkörper, der nicht bekannt war und eine chronische 
Bronchitis vortäuschte.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr.3, 
S. 114—116. 1923. 

Ein 18 Jahre alter junger Mann hustete seit 6 Monaten, Verdacht auf einen schnell 
sich entwickelnden tuberkulösen Herd im mittleren Teil der rechten Lunge. Bei der 
Durchleuchtung wurde ein Fremdkörper im rechten Bronchus entdeckt. Erst jetzt 
erinnerte sich der Kranke ein kleines Metallstück einer Pfeife ‚verschluckt‘ zu haben. 
Mit Bronchoskop gelang die Entfernung des Fremdkörpers und es kam zur Heilung. 
Bemerkenswert ist an dem Fall, daß erst die Durchleuchtnng das Vorhandensein 
des Fremdkörpers feststellte, von dem auch der Kranke nicht gewußt hatte. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Engelsen, Harald: Ein Fall von Spirochaetosis bronchialis. Norsk magaz. !. 
laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 12, S. 1016—1018. 1922. (Norwegisch.) 

Bei einem tuberkuloseverdächtigen Patienten mit einer langwierigen Bronchitis mit 
a U C Expektorat wurden im nun Spirochöten in wechselnder Menge gefunden. 
Nach Behandlung mit Arsen genas der Patient in kurzer Zeit. Birger-Overland. 

Marchoux, E.: Mycose pulmonaire. (Lungenmykose.) Bull. de la soc. de pathol. 


exot. Bd. 15, Nr. 10, S. 919—920. 1922. 

Bericht über einen Krankheitsfall, betreffend einen Verwaltungsbeamten aus Französisch- 
Westafrika. Der Kranke klagte über allgemeine Mattigkeit und reichlichen schleimig-blutigen 
Auswurf, der wie Johannisbeergelee aussah und seit 2 Monaten bestand. Der Auswurf wurde 
ohne Anstrengung entleert, so daß man an einen in die Lunge durchgebrochenen Amöben- 
absceß der Leber dachte, besonders da die Untersuchung eine Kaverne in der Gegend des 
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rechten Schulterblattes feststellte. Die Versuche, den Erreger zu ermitteln, blieben negativ. 
Es wurden nur „Hefezellen“ im Auswurf gefunden. Der Kranke starb trotz Jodbehandlung. 
Ein geimpftes Meerschweinchen bekam an der Impstelle eine Geschwulst, die ebenfalls „Hefe- 
zellen“ enthielt, denselben Erfolg hatte eine Weiterimpfung. Die Untersuchungen konnten 
durch einen. Zufall nicht abgeschlossen werden. Verf. vermutet eine „‚Monilia“-Infektion, 
einen Pilz, der in der Form der Hefezellen auftritt. _ Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Gaté, J.: Les pleurösies syphilitiques. (Die syphilitischen Pleuritiden.) Journ. 
de med. de Lyon Jg. 3, Nr. 67, S. 639—643. 1922. 

Verf. beschreibt eine sekundär-syphilitische Form, die mit den ersten Mani- 
feststionen (Roseola, Periostitiden usw.) auftritt. Bei den Früherkrankungen der 
Gelenke soll Pleuritis syphilitica häufiger vorkommen, und zwar seltener als Pl. sicca, 
häufiger mit Erguß. Sie heilt stets mit den Sekundärerscheinungen aus, nachdem sie 
— es gibt Ausnahmen — wenig Beschwerden, vor allem selten Temperatursteigerun- 
gen, verursacht hat. Die Diagnose basiert auf den begleitenden Syphilismanifestationen, 
dem Erfolg der Behandlung, der positiven WaR. des Exsudates und auf dem Ausschluß 
von Tuberkulose, klirisch und bakteriologisch. Tertiäre Herde in der Lunge sind häufig 
als veranlassendes Moment für Pleuritiden nachgewiesen. worden. Man hat beobachtet, 
daß solche ferner durch den tertiär erkrankten knöchernen Thorax, sowie von einer 
Medisstinitis specifica durch Verbreitung des Prozesses hervorgerufen wurden. Außer- 
dem soll es noch eine unabhängige Pleuritis der Spätperiode geben. Der Beweis dafür 
besteht nach Verf. ebenfalls in der positiven WaR. und dem Erfolg der Therapie. 
Von anderer Seite wird hervorgehoben, daß es sich hier oft um serofibrinöse Pleuri- 
tiden tuberkulösen Charakters bei Syphilitikern handele, welche erfahrungsgemäß 
durch die spez. Therapie günstig beeinflußt würden. Anton Lieven (Aachen)., 

Courcoux, A. et Marcel Lelong: Les formes cliniques et le diagnostic de la 
syphilis du poumon chez l’adulte. (Die klinischen Formen und die Diagnostik der 
Lungensyphilis beim Erwachsenen.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 12, S. 518—525. 1922. 

Verff. geben folgende klinische Einteilung der Lungensyphilis: I. Sekundäre 
Syphilis: a) Tracheobronchitis. 1. Frühform, gleichzeitig mit der Frühroseola = Ro- 
seola der Bronchialschleimhaut. Husten und Auswurf wie bei Masern, Allgemein- 
befinden wie bei einer starken sekundären Syphilis. 2. Spätform, mehrere Monate 
nach der Roseola: Schlechter Allgemeinzustand, unregelmäßiges Fieber, Spitzen- 
katarrh, vereinzelt Hämoptysen. b) Pleuritis syphilitica: Symptomloser, doppelseitiger 
Erguß von flüchtiger Dauer gleichzeitig mit der Roseola, resorbiert sich prompt auf 
epezifische Therapie. Im Punktat reichlich Endothelien, Lymphocyten, Eosinophile. 
Vielfach handelt es sich um eine durch die Syphilis aktivierte Tuberkulose. II. Tertiäre 
Syphilis, relativ häufig. A) Akute Formen: 1. Lungengangrän — Sekundärinfektion 
einer alten Lungensyphilis, keine stärkere Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes, 
Sitz besonders in den syphilitischen Bronchiektasen. 2. Broncho-pneumonische Form 
unter den Erscheinungen einer Phthisis galoppans, Lungenbefund wie bei käsiger 
Pneumonie, Kavernen und Käseherde wie bei Tuberkulose. Fehlen der Bacillen. 
B) Chronische Formen: 1. Pseudotuberkuloser Symptomkomplex. a) Schwere, chronisch 
verlaufende Phthise mit Kavernen, Hämoptysen, reichlich Auswurf und Dyspnöen bei 
schlechtem Allgemeinzustande. Der Kranke stirbt an Kachexie. b) Syphilis unter 
dem Bilde einer galoppierenden Schwindsucht. Relativ guter Allgemeinzustand mit 
Fieber und Nachtschweiß bei ausgedehnten Lungenveränderungen mit reichlichem, 
eitrigen, oft stinkendem Auswurf. 2. Symptomenkomplex fibröser Lungenverände- 
rungen: a) Syphilis unter dem Bilde der chronischen Bronchitis oder des Asthmas. 
Häufig gleichzeitig Aortenveränderungen. b) Syphilis unter dem Bilde der Bronchi- 
ektasen. 3. Symptomenkomplex der Lungentumoren. Cystische Geschwulst oder 
Krebs von Gumma vorgetäuscht. 4. Formen von Lungensyphilis, die mit anderen 
bekannteren syphilitischen Veränderungen einhergehen und dadurch geklärt werden: 
&) Tracheo-bronchiale Form; das laryngo-tracheoskopische Bild zeigt typische syphili- 
üsche Veränderungen. b) Lungenveränderungen gleichzeitig mit mediastinalen Pro- 
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zessen, bei denen man an Mediastinaltumor, Carcinom oder Hodgkin denken wird. 
c) Pleurale Form entweder von Veränderungen der Brustwand (Rippencaries) oder 
von Veränderungen der Lungen ausgehend. 5. Mischformen, entweder es wird ein 
primär Sypbilitischer tuberkulös oder ein primär Tuberkulöser syphilitisch. Es besteht 
nachweisbar eine Affinität des Tuberkelbscillus zu syphilitischen Läsionen. Die eine 
Krankheit kann die andere aktivieren. Die Diagnose der Lungensypbilis wird auf 
folgende Weise gestellt: 1. Durch sicheren Nachweis des Fehlens von Tuberkelbacillen 
(Anreicherung, Tierversuch). 2. Indem man das Vorhandensein einer Syphilis fest- 
stellt (Fehlgeburten, Zustand der Kinder, Stigmata hereditärer Syphilis, Residuen 
einer erworbenen Syphilis, WaR.). 3. Berücksichtigung einiger für Lungensyphilis 
charakteristischen Symptome. a) Vielfach guter Allgemeinzustand, Fehlen von Anämie 
und Fieber; b) Einseitigkeit des Prozesses und Sitz im Mittellappen der rechten Lunge 
in der Nähe des Hilus; c) Röntgenuntersuchung (dreieckiger Schatten mit der Basis 
nach dem Mediastinum, evtl. Aortenaneurysma); d) Erfolg der spezifischen Behand- 
lung. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Egdahl, A.: Report of a case of syphilis of lungs, with review of reported cases. 
(Bericht über einen Fall von Lungensyphilis mit einer Übersicht über früher berichtete 
Fälle.) Illinois med. journ. Bd. 43, Nr. 1, S. 50—54. 1923. | 

Krankengeschichte einer 29 Jahre alten Frau mit ausgesprochenem linksseitigen 
Lungenbefund. Negativer Befund bezüglich Tuberkelbacillen und elastischen Fasern, 
aber positiver Wassermann. Antiluetische Behandlung besserte den Zustand. Verf. 
berichtet kurz an der Hand von einem Material von 35 Fällen über die Symptomateo- 
logie und Differentialdiagnose der Lungensyphilis. Er kommt zu den Schlußfolgerungen, 
daß die Syphilis der Lunge wahrscheinlich häufiger ist, als man denkt. Er rät jeden- 
falls, Lues anzunehmen, wenn die Ätiologie einer Lungenerkrankung unklar ist. Posi- 
tiver Wassermann, Anamnese, andere luetische Erscheinungen im Körper führen auf 
die Diagnose. Antisyphilitische Behandlung hat gute Erfolge. Als Vorbeugung empfiehlt 
Verf. frühe Behandlung der Lues und ständige Kontrolle. Warnecke (Görbersdorf). 

Terplan, Kornel: Ein Beitrag zu den Teratomen der Brusthöhle. (Pathol. 
Inst., dtsch. Univ., Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 
S. 166—177. 1922. 

Nach Besprechung der Teratomliteratur und der Theorien über die Ätiologie 
der Brusthöhlenteratome Beschreibung eines eigenen Falles von faustgroßem cystischen 
Teratom des vorderen Mediastinums, das klinisch jahrelang Beschwerden machte, 
mit Bestandteilen aller drei Keimblätter, mit teilweise entzündlichen Veränderungen 
der Wand und — als Besonderheit — mit umschriebener maligner epithelisler Wucherung. 
Im Sinne Buddes wird das Teratom als embryoides Teratom bezeichnet. Rosenthal 

Massias, Charles: L’&pithölioma papillaire primitif de la plövre. (Das primäre 
papilläre Epitheliom der Pleura.) (Zaborat. d’anat. pathol. et de microscopie clin., tac. 
de méd., Bordeaux.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 2, 8. 127 
bis 128. 1923. 

52jährige Frau mit einem Tumor am Hilus, von der Lunge durch Bindegewebe getrennt, 
histologisch Papillen mit hohen Zylinderzellen ohne Flimmerhaare, an anderen Stellen cystisch 
mit vielgestaltigen Zellen angefüllt. Reichliche Degenerationen. Ausgangspunkt ist das 
Pleursepithel, fälschlich Endothel genannt. Das Epitheliom der Pleura stellt einen Tumor 
dar, dessen Elemente die Morphologie der Coelomzellen nachahmen. C. B. Hörnicke. 

Verdes Montenegro: Über maligne Lungentumoren. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. $, 
S. 39—49. 1923. (Spanisch.) 

An der Hand der Krankengeschichte eines genau beobachteten Falles von von den 
mediastinalen Drüsen ausgehenden Lymphosarkoms bei einem 62 Jahre alten Kranken, 
der früher an Tuberkulose erkrankt gewesen war, bespricht Verf. eingehend die Ver- 
laufsweise und den Untersuchungsbefund bei den in der Lunge vorkommenden Neu- 
bildungen. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht abgekapselte pleuritische 
Exsudate, besonders mit Sitz in den Interlobarspalten, Echinokokkencysten und Aneu- 
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rysmen. Hier sind zur Unterscheidung neben der physikalischen Untersuchung be- 
sonders die Röntgenstrahlen geeignet. Von den Anfangserscheinungen, die oft unter 
dem Bilde einer rekrudeszierenden chronischen Bronchitis auftreten, ist neben Husten, 
gelegentlich blutig-gefärbtem Auswurf, Atemnot, Brustschmerzen vor allem eine sehr 
rasch einsetzende und fortschreitende Atemnot von Bedeutung. Bauer 

Derrieu et Nayrae: Cancer primitif du poumon. (Primärer Krebs der Lunge.) 
Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 10, S. 466—468. 1922. 

Krankengeschichte eines 87 Jahre alten Mannes mit einem Carcinom der rechten Lunge 
mit pleuritischem Exsudat und Kompression des Mediastinums. Die Autopsie ergab ein 
primäres atypisches Epitheliom der Lunge. Es war unmöglich festzustellen, von welchem 
Epithel die Geschwulst ihren Aufgang genommen hatte. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Gritzewitsch, M. und N. Kritsch: Ein Fall von primärem Lungensarkom mit 
multiplen Blutaustritten. Medizinski Journal Moskau Heft 5. 1922. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles mit entsprechender Litersturangabe. Pat. 
kam nach 4tägiger klinischer Beobachtung mit der Diagnose Morbus macul. Werl- 
hoffii zur Obduktion. Diese ergab ein primäres Lungensarkom mit Metastasen in den 
blutbildenden Organen, Leber, Milz und Rippen, kompliziert durch multiple Blut- 
sustritte, die nach pathologisch-anatomischer Untersuchung in keinem direkten Zu- 
sammenhang mit dem Sarkom standen. Derartige Befunde sind in der Literatur 
äußerst selten. Verf. glauben annehmen zu dürfen, daß solche Sarkome, die die Ten- 
denz zu einer Gewebsinfiltration zeigen, ohne Symptome der Erkrankung des Lungen- 
parenchyms verlaufen können. In diesem Falle zeichnen sich die Metastasen haupt- 
sächlich dadurch aus, daß sie embolischen Charakters sind und die Lumina der kleinen 
Gefäße und Capillaren verstopfen. Der Grund der essentiellen Hämorrhagien ist in 
einer Störung der die Blutbereitung regulierenden Leberfunktion zu suchen. Mithin 
haben wir es in diesem Falle mit einem exquisiten Naturexperiment zu tun: die die 
Blutbereitung regulierende Leberfunktion wurde ausgeschlossen und der Organismus 
reagierte sofort mit ausgiebigen Hämorrhagien, Verminderung der Blutgerinnung und 
Auflösen des Urobilins. Rob. Herzenberg (Moskau). 

Lemon, Willis S.: The interrelationship and end-results ol chronic suppurative 
diseases of the lungs. (Verwandtschaft und Endausgänge chronisch-eitriger Lungen- 
erkrankungen.) (Sec. on med., Mayo clin., Rochester.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, 
Nr. 1, S. 343—357. 1923. 

Die Unterscheidung der tuberkulösen und der nichtspezifischen Lungeninfektion 
beruht auf der ausgesprochenen Chronizität, dem mäßigen Fieber, den geringen kon- 
statutionellen Erscheinungen, dem Fehlen der Ausbreitung des Prozesses und auf der 
Lokalisation an der Basis bei der Kokkenerkrankung. Es muß differentialdiagnostisch 
aber auch noch an chronische Bronchitis (diffuse Ausbreitung, Beziehung zu kardialen 
und anderen Affektionen, keine Exacerbationen, keine Leukocytose, wenig eitriges 
Sputum), Bronchiektasen (Trommelschlegelfinger und Skelettveränderungen an den 
Oberen und unteren Extremitäten, fötides Sputum, Hustenanfälle bei Lagewechsel), 
Bronchopneumonie (Doppelseitigkeit, Akuität) gedacht werden. Bronchiektasen 
können s.ch auch nach Influenzapneumonie im Verlauf von !/,—-1 Jahre entwickeln. 
Zwischen dem Lungenabsceß und der Bronchiektase bestehen Wechselbeziehungen: 
der Bronchiektasenträger ne gt zu akuten Infektionen, die zum Absceß führen können; 
bei der Absceßheilung kann durch Traktion eine Bronchiektase zustande kommen. 

metapneumonische Absceß täuscht häufig ein mit dem Bronchus kommunizierendes 
abgekapseltes Empyem vor. — Die Prognose ist, namentlich bei Erwachsenen, in 
auf Reinfektion und metastatische Prozesse sehr vorsichtig zu stellen. 11 Abbildungen. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg)., 

Winterfeld, Hans Karl von: Beitrag zur Röntgenologie der Lungengangrän. (Med. 

em, Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H.3/4, 8. 301 
. 1923, 
Beschreibung eines Falles von unoharakteristischem Röntgenbefund, der anfangs 
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aus einer unregelmäßig begrenzten Verschattung der Basis des linken Oberlappens, 
mit zwei deutlichen Flüssigkeitespiegeln, mit schwacher Luftblase und ohne Um- 
randung der Höhle bestand. Mit zunehmender Verschlechterung des Befindens ver- 
schwanden die Flüssigkeitsspiegel, die durch größere aufgehellte Partien mit darunter 
befindlicher Infiltration ersetzt wurden, bis nach einigen Wochen wieder neue Höhlen- 
bildungen auftraten, die weitere Einschmelzung des Lungengewebes erwiesen. Die 
Pat. ging an allgemeiner Entkräftung zugrunde. Den Mißerfolg der im vorliegenden 
-Fall angewandten Salvarsanbehandlung möchte Verf. nicht als Gegenbeweis für die 
neuerdings sehr empfohlene Behandlung auffassen, sondern diese vielmehr auf Grund 
eigener Erfahrungen auch fernerhin in möglichst ausgiebigem Maße zur Verwendung 
empfehlen, deren Resultate jedenfalls die operative Therapie bei weitem zu über- 
treffen scheint. . Kautz (Hamburg). 


Galloway, James: Remarks on Hodgkin’s disease. (Bemerkungen zur Hodgkin- 
schen Krankheit.) Brit. med. journ. Nr. 38284, S. 1201—1204. 1922. 

, Es wird unter anderem über einen Kranken berichtet, der längere Zeit beobachtet werden 
konnte und ein typisches Rückfallfieber aufwies. Während der Fieberfälle trat eine tiefe Be- 
wußtlosigkeit mit leichten Delirien auf, etwa so, wie bei einem Typhus am Ende der 3. oder 
4. Woche. Mit dem Abfallen des Fiebers schwanden jedesmal auch die Nervensymptome. 
Bemerkenswert war ferner, daß die Fieberperioden länger dauerten als die fieberfreien Inter- 
valle. Der Fieberanstieg erfolgte immer sehr rasch, der Kranke machte in dieser Zeit den 
Eindruck eines schwer Vergifteten. Der eigentümliche Fiebertypus erweckte den Eindruck, 
daß die Erkrankung durch ein spezifisches Gift hervorgerufen wurde, das wahrscheinlich peara- 
sitärer Natur ist. Vielleicht hängt die Periodizität des Fiebers mit dem Lebenszyklus des noch 
unbekannten, wahrscheinlich protozoischen Parasiten zusammen. — Therapeutisch bewährte 
sich bei den beobachteten Kranken am besten Arsen (namentlich Natriumcacodylat innerlich) 
und die Röntgenbestrahlung der Drüsen und Mediastinaltumoren, Rosenow., 


Chuma, M. und K. Gujo: Eine histologische Untersuchung über das Leprom 
mittels Vitalfärbung. (Pathol. Inst., med. Akad., Osaka u. Leprosorium, Sotoshims 
b. Osaka, Japan.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 3, 8. 469 
bis 482. 1923. 

. Zur Klärung der welche Rolle die Histiooyten beim Aufbau des Leproms spielen, 
werden im ganzen 8 Leprakranke untersucht. In 4 Hautleprome werden zwecks Vitalfärb 
Sodacarmin, in 4 weitere Tusche injiziert. Der Grad der Vitalfärbbarkeit hängt zum T: 
von der Diffundierbarkeit der Lösung ab. Tusche breitet sich leichter und gleichmäßiger 
aus als Sodacarmin, es genügt meist eine Injektion, während von Sodacarmin bis 42 gemacht 
warden. Die Epitheloid- und Leprazellen Virchows speichern das Carmin und die Tusche 
in granulärer Form und enthalten außerdem Leprabacillen, sie aind mit den Histiooyten 
identisch bzw. eine Entwicklungsstufe derselben. Auch die fixen Bindegewebszellen zeigen dabei 
eine, wenn auch nur schwache Vitalfärbung. Da auch die Riesenzellen vom myeloplaxen Typ 
in den Versuchen schöne Vitalfärbung aufweisen, wird angenommen, daß auch sie von 
Histiocyten abstammen. Jedenfalls spielen die Histocyten eine wesentliche Rolle beim Aufbau 
des Leproms. Rosenthal (Reinickendorf). 

Izquierdo, J. Joaquin: Zum hämatologisehen Studium der Lepra. Arch. de 
cardiol. y hematol. Bd. 3, Nr. 11, S. 434—439. 1922.. (Spanisch.) 
=- Verf. macht auf die großen Differenzen der Befunde der Autoren auf diesem 
Gebiete aufmerksam. Für praktische, diagnostische Zwecke kommen die hämatolo- 
gischen Untersuchungen nicht in Frage, da das Blutbild bei Lepra kein charakteristisch®s 
ist. Seine rein wissenschaftlich zu. wertenden Resultate bei 21 Leprakranken faßt Verf 
in folgenden Sätzen zusammen: 1. In all ihren Formen ist die Lepra keine mit Anäme 
einhergehende Erkrankung. 2. Geringe Veränderungen der Zahl der weißen Blutkörper- 
chen. Keine Parallele zwischen Leukocytose und ulcerösen Formen. Bei der Lepr& 
nervosa fast normaler Leukocytenbefund. 3. Keine konstante und häufige Eosino 
philie. Die stärkste Eosinophilie zeigte ein Fall von Lepra tuberosa. 4. Vermehrung 
der mononucleären Leukocyten, hauptsächlich bei der nervösen und gemischten Form, 
manchmal mit Überwiegen der großen Mononucleären, manchmal mit ‚Überwieger 
der Lymphocyten. 5. Bisweilen Vermehrung der polymorphonucleären Basopbilen. 
6. Inkonstantes Auftreten von neutrophilen .Myeolooyten. Eduard Hachez (Essen). 
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Noel, P.: Les nouveaux traitements de la lèpre. (Die neuen Behandlungsweisen 
der Lepra.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 3, Nr. 12, 8. 644—653. 1922. 

Die Arbeit schildert nochmals gründlich die Wandlungen in der Behandlung der 
Lepra mit Chaulmoograöl (aus dem Samen von Taraktogenos Kurzii, Castanea — 
beide in Burmah — und Anthelminticus in Siam). Die älteste Methode, das reine Öl 
einzunehmen, führte nur bei langdauernder Behandlung zu Erfolgen und wurde wegen 
der häufigen Verdauungsstörungen zugunsten von Mischungen mit flüssigeren Ölen 
verlassen. Mit Emulsionen sind intravenöse Einspritzungen möglich und gut wirksam. 
Einen großen Fortschritt stellte die Verwendung der niedrig schmelzenden, löslichen 
Fettsäuren des Chaulmoograöles (nach Power) vor. Dies sind die „Gynokardinsäuren““, 
deren Natronsalz intravenös verwendet wird. Die am besten vertragenen Mittel sind 
jetzt die Äthylester des Chaulmoograöls, zu denen auch das deutsche Antileprol gehört. 
Man gibt sie intramuskulär in steigender Dosis von 1—5 ccm wöchentlich. Mense., 


Miller, Hiram E.: Recent experiences in the treatment of leprosy. (Neue Er- 
fahrungen in der Behandlung der Lepra.) (Univ. of California hosp., Berkeley.) Med. 
clin. of North America Bd. 6, Nr. 2 (San Francisco-Nr.), 8. 377—381. 1922. 

Verf. bringt 2 Fälle von frischer Lepra maculoanaesthetica, die unter Einspritzungen 
von Chaulmoograölestern ein Verschwinden der Symptome zeigten. Entsprechend 
der lange dauernden Nachbehandlung kann auch von Heilung erst nach Jahren ge- 
sprochen werden, Das Verhalten des bei Lepra meist positiven Wassermanns konnte 
nicht nachgeprüft werden. Mense (z. Zt. Zürich)., 

Gougerot: Traitement de la lèpre par l’aminoarsönoph6nol (Eparseno). (Be- 
handlung der Lepra mit Aminoarsenophenol [Eparseno)) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 29, S. 1379—1382. 1922. 

Die günstigen Erfahrungen Hasso ns fand Gougerotan 3 Leprösen verschiedener 
Formen vollauf bestätigt. Jedesmal traten nach den ersten Einspritzungen starke 
Lokalreaktion (Her xhei mer) und Allgemeinerscheinungen auf, dann erfolgte prompte 
Rückbildung der Hautmanifestationen. Die Toleranz ist weit geringer als bei Syphili- 
ükern, Über die Dauerwirkung fehlen noch Erfahrungen, doch scheint Eparseno 
bisher das beste Mittel gegen Lepra zu sein. W. Heyn (Berlin)., 


nes: 
© Raebiger, H.: Das Meerschweinchen, seine Zucht, Haltung und Krankheiten. 


Hannover: M. & H. Schaper 1923. 155 S. G.2.1.—. 

Ein wirklich sehr gutes und wichtiges Büchlein liegt vor uns, welches in keinem Labo- 
fatorium, in dem experimentell mit Kleintieren gearbeitet wird, fehlen sollte. Unter Mitwir 
mehrerer kundiger Mitarbeiter hat Raebiger alles Wissenswerte über das Meerschweinchen 
kurz mitgeteilt. Wir finden sehr wertvolle Angaben über die Züchtung und Haltung der 

über Käfige und Stallbauten. Wir erfahren einiges über die Naturgeschichte dieses 
für uns jetzt besonders wertvoll gewordenen Nagers und vor allem eine eingehende Darstellung 
seiner beobachteten Krankheiten. Ihre Kenntnis ist für den Experimentalforscher natürlich 
von besonderer Wichtigkeit, da seine Versuche sonst unliebsam gestört werden können. In 
den Schlußkapiteln werden noch kurze Anleitungen für die Desinfektion der Ställe und hy- 
@enische Maßnahmen zur Gesunderhaltung des Meerschweinchens gegeben. Weniger bekannt 
itirfte es sein, daß das Meerschweinchenfleisch besonders in Südamerika auch der mensch- 
lichen Nahrung dient, und daß man die Felle der kleinen Tiere für mannigfache Zwecke wert- 
voll verwenden kann. Ich möchte das Büchlein jedem Fachkollegen, der sich mit Meer- 
schweinchenzucht und experimenteller Bearbeitung der Tuberkulose befaßt, warm empfehlen. 

| Schröder (Schömberg). 

Scheidemandel, Fr.: Gelatine-Dauereinbettung von Organschnitten zu Demon- 

Srationszwecken. (Tuberkulosekrankenh. Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld [Ost- 


kavelland].) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 52, S. 2576—2577. 1922. 

Das bekannte Verfahren zum Einlegen großer Schnitte in Gelatine, um daraus Präparate 
zum Vorzeigen zu gewinnen, wendet Verf. auf schwindsüchtige Lungen an. Diese, in Kaiser- 
linga Gemischen fixiert, werden in Gelatine (20%, in 2proz. Carbolwasser) zwischen 2 Glas. 

gebracht; der Holzrahmen wird mit Bleipflaster und Schellack dicht gemacht. 
- P. Mayer (Jena). 
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Carl: Zur mikroskopisehen Technik. I. Das Aufkleben von Gefrier-, Celloidin- 
und Paraffinschnitten auf den Objektträger mittels Glycerinserum. II. Histiologische 
Diagnostik auf dem Wege des Ausstrichpräparates, insbesondere bei Tuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 52, S. 1785—1786. 1922. 

Zum Aufkleben von Schnitten hat sich Verf. folgendes Verfahren als sehr brauch- 
bar erwiesen. Auf dem Objektträger wird zunächst ein nicht zu kleiner Tropfen Glycerin- 
serum (Blutserum allein oder in Mischung mit Glycerin zu gleichen Teilen) mit der 
Fingerbeere gut ausgestrichen. Nach 3maligem Durchziehen durch die Bunsenflamme 
erneutes Ausstreichen. Dann stundenlanges Erwärmen auf einem Bleche über schwacher 
Flamme bis zum vollständigen Eintrocknen. Die derart vorbereiteten Objektträger 
werden mit den Schnitten beschickt und einige Minuten Formalindämpfen ausgesetzt. 
Letzteres ist bei Paraffinschnitten nicht erforderlich. Die Schnitte haften so, auch bei 
eingreifenderen Färbeverfahren vollständig fest. — Auch für Schabsel- und Zupf- 
präparate sind die nach obiger Vorschrift hergestellten Objektträger sehr geeignet. 
Durch die Glycerinserumwirkung und die nachfolgende Fixation bleiben die isolierten 
zelligen Gewebsbestandteile völlig in ihrer Form erhalten. Besonders bei der Unter- 
suchung von Tuberkeln erwies sich Verf. dieses Vorgehen als zweckmäßig. Pyrkosch. 

Feriz, Hans: Eine Modifikation der „Rekord“-Spritze. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 50, 8. 1679. 1922. n 

Die Kolbenstange der Rekordspritze wird mit Schraubenwindungen versehen; das Ver- 
schlußstück enthält an Stelle der zentralen Bohrung eine entsprechende Schraubenmutter. 
Durch das Emporschrauben des Kolbens kann eine größere Saugkraft erzielt werden (Her- 
steller Firma Katsch in München). K. Wohlgemuth (Berlin).°® 

Kritzler, Hans: Die Behandlung und Aufbewahrung von Injektionsspritsen und 
Injektionskanülen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, 8. 1421—1422. 1922. 

Empfehlung der Rekordspritze und gewöhnlicher Stahlkanülen; die Goldersatznadeln 
sind nur für intravenöse Injektionen brauchbar. Aufbewahrungsflüssigkeit: Acid. carb. liquel. 
3,0, Boracis 15,0, Formol 20,0, Aq. dest. ad 1000,0. Denn Alkohol und Paraffinum liquidum 
schützen nicht genügend vor Rost. Die Kanülen liegen in 2 gedeckelten Petrischalen, die intre- 
venösen getrennt von den anderen; die Spritze, voll Lösung gezogen, nebst einer Pinzette 
bzw. Klemme in einem Becherglas mit derselben Lösung, durch einen Glassturz vor Staub 
geschützt. Bei den Kanülen stets mehrere Reservemandrins. Durchspritzen und Reinigen 
mit Alkoholäther aa; Austrocknen durch mehrfaches Luftansaugen, besonders vor Einapritzen 
von Organextrakten sehr wichtig. Tölken (Bremen).”” 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


47. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, Sitzung vom 
4.—7. April 1923. 


Berichterstatter: Dr. Hayward, 
dirig. Arzt der chirurg. Abteilung am Krankenhaus Berlin-Hermsdort. 


Kümmell, Hamburg: Die Chirurgie der Nierentuberkulose. 47. Tag. dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923. 

Das einleitende Referat hatte H. Kümmell (Hamburg) übernommen. Der Redner gab 
auf Grund seiner eigenen jahrzehntelangen Erfahrungen eine eindrucksvolle Übersicht übe 
die Entwicklung der Chirurgie der Nierentuberkulose. Er schilderte diesen Zweig der Cbi- 
rurgie, wie er vor nunmehr bald 50 Jahren als einer der ersten es gewagt hatte, eine Niere wegen 
Tuberkulose zu entfernen und wie damals hochangesehene Chirurgen, wie Albert, diesen 
Eingriff ‚fast wie einen Frevel gebrandmarkt hatten. Mit den Jahren wurde die operative 
Entfernung der erkrankten Niere Allgemeingut der Chirurgen, vor allem nach Einführung des 
Ureterenkatheterismus, der auch heute noch gerade bei der Beurteilung dieser Erkrankung» 
besonders bei der operativen Indikationsstellung, als das alles beherrschende Untersuchungs®- 
mittel zu gelten hat. Nachdem feststeht, daß eine tuberkulöse Erkrankung einer Niere 0) 
nur der einzige Herd im Körper ist, hat trotz der allgemein anerkannten guten Erfolge, die 
die konservative Therapie der sog. chirurgischen Tuberkulose zu verzeichnen hat, die operative 
Entfernung der erkrankten Niere als Regel zu gelten. Im einzelnen sind von den Aus 
K.s noch folgende Punkte bemerkenswert: Die initiale Hämaturie wird von ihm 
hoch bewertet. Sie sollte stete in erster Linie an Tuberkulose denken lassen. Diese Beobachtung, 
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mit der er sich besonders an die praktischen Ärzte wendet, erscheint darum um so bedeutungs- 
voller, als, wie später noch auszuführen sein wird, die Frühdiegnose die ganze Prognose des 
Leidens beherrscht und durch eine schon im Frühstadium ausgeführte Nephrektomie der 
Kranke mit der größten Sicherheit entgültiger Heilung zugeführt werden kann, wie er auch 
andererseits durch Vermeidung der Blaseninfektion vor außergewöhnlich großen Beschwerden 
verschont bleiben wird. Ob eine an und für sich gesunde Niere Tuberkelbacillen ausscheiden 
kann, erscheint dem Vortr. höchst zweifelhaft. Eine wertvolle Unterstützung der Diagnose 
sieht er bei der Tuberkulininjektion in dem Auftreten einer Herdreaktion. Ist die Erkrankung 
beiderseitig, so kann man dem Kranken durch die Entfernung der schwerer erkrankten Niere 
viel nützen; hier ist jedoch die Beurteilung dessen, welches die stärker erkrankte Seite ist, 
schwierig und mitunter kann hierüber erst die Probefreilegung entscheiden. Als ein wesent- 
liohes Hilfsmittel hat sich ihm die rectale bzw. vaginale Palpation des Ureters bewährt, der 
stets auf der stärker angegriffenen Seite erheblicher verdickt ist. Von den funktionellen Metho- 
den hat sich ihm als die sicherste die Bestimmung des Gefrierpunktes ergeben. Er hat von ihr 
nie Versager gesehen. Bedeutungsvoll waren die Nachforschungen nach dem späteren Schicksal 
der Nichtoperierten, wobei zu bemerken ist, daß die Operation hier fast immer deshalb nicht 
unternommen worden war, weil das Leiden als zuweit vorgeschritten angesehen wurde. Von 
ihnen starben 33%, innerhalb von 2 Jahren, 55% innerhalb von 5 Jahren und 6%, waren länger 
ala 10 Jahre noch am Leben. Diese Zahlen drängen die Frage auf, ob überhaupt eine Spontan- 
beilung möglich ist. Die Antwort muß bejahend lauten, jedoch hat hier das Wort „Heilung“ 
nur als bedingt zu gelten, denn sie kommt nur zustande unter weitgehender Zerstörung des 
Organs. Die moderne Therapie der physikalischen Behandlungsmethoden der Tuberkulose 
hat nach der Operation stattzufinden, sie kann die Operation nicht ersetzen. Die Resultate 
der Tuberkulinbehandlung sind nicht erfreulich. K. hat nie davon Gutes gesehen, vielmehr 
fand stets ein Fortschreiten des Prozesses statt, wie er an Bildern zeigen konnte, die von Kranken 
stammten, welchen wegen der Progredienz des Prozesses — meist nach einem Jahr — die 
Niere hat entfernt werden müssen. Das, was man als Besserung während der Tuberkulin- 
behandlung bezeichnet, ist nur ein vorübergehender Stillstand, der sich als besonders verhäng- 
nisvoll erweist, da die Kranken sich gesund fühlen und darum sich der weiteren Beobachtung 
und Behandlung entziehen. K.s Resultate der operativen Behandlung stellen sich auf 7% 
Operstionsmortalität und 8,8%, Spätmortalität, d.h. innerhalb der ersten 5 Jahre. Der Tod 
erfolgt hier meist an Lungentuberkulose oder Tuberkulose anderer Organe. Die Spät- 
mortelität nach 8 Jahren beträgt 12,5%. Aus alledem geht hervor, daß das Heil der Kranken 
in der Frühoperation zu suchen ist und es muß deshalb darauf gedrängt werden, daß die Kenntnis 
dieser Forderung in weiten Ärztekreisen Eingang findet. 

Hübner, Berlin: Die Frühdiagnose der Nierentuberkulose. 47. Tag. dtsch. 
Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4.—7. IV. 1923. 

Er glaubt gefunden zu haben, daß allein schon aus dem Blasenbild eine Diagnose auf die 
Art der Erkrankung gestellt werden kann, und daß es darum nicht notwendig ist, das Ergebnis 
des Tierversuchs abzuwarten. Abweichend von der bisher gültigen Anschauung, daß die 
Blasentuberkulose sich zuerst meist im Trigonum findet, hat er die Knötchen fast stets im 
Biasenscheitel festgestellt. Er kann sich der Meinung derjenigen, die die Infektion der Blase 
als eine Kontaktinfektion durch den über die Schleimhaut fließenden Urin ansehen, nicht 
anschließen, glaubt vielmehr, daß die Infektion auf dem Lymphwege erfolgt und daß das, 
was wir bisher als spezifische Knötchen anzusprechen gewohnt waren, vielfach nur Lymph- 
knötchen sind. 

Aussprache zum Vortrag Kümmell: Die Chirurgie der Nierentuberkulose. 
#1. Tag. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sitzg. v. 4+—7. IV. 1923. 

Küttner (Breslau) verfügt über 103 operierte Fälle. Bei Frauen war ein Überwiegen der 
rechten Seite festzustellen. In 90%, war gleichzeitig die Blase miterkrankt. In einzelnen Fällen 
war die Diagnose nur durch Probefreilegung möglich. 11 mal hatte er nach der Operation eine 
örtliche Aussaat des Prozesses gesehen, die jedoch beherrscht werden konnte. Die unmittel- 
bare Sterblichkeit der Operation betrug 8,5%, die Sterblichkeit innerhalb von 3 Jahren 21,8%, 
Der Tod erfolgte meist an Lungentuberkulose. Wertvoll sind seine Nachuntersuchungen 

operierten Fälle: Eine völlige Heilung der Blase sah er in 50%. Normaler Urin war in 
6%, vorhanden. Dreiviertel aller Operierten leiden an mehr oder weniger starken Blasen- 
ierenschmerzen. — Renner (Breslau) macht darauf aufmerksam, daß es mit der Ope- 
ration nicht getan ist, sondern deß die Nachbehandlung besonders aufmerkeam geleitet 
werden muß. Die Landesversicherungsanstelten sind hierauf hinzuweisen und müßten 
ihre Unterstützung hierzu leihen. — Wossidlo (Berlin), früher ein warmer Anhänger der 
Tuberkulinanwendung bei der Nierentuberkulose, mahnt jetzt zur Vorsicht. Das Tuberkulin 
erscheint ihm heute nur noch im Frühstadium, und auch da nur so lange, als man eine Besserung 
tellen vermag, angezeigt, bei sonst aussichtslosen beiderseitigen Prozessen. Im ganzen 

hat er sich ebenso wie die übrigen Redner mehr der Operation zugewandt. — Völoker (Halle) 
warnt vor der Anwendung der probatorischen Nephrotomie. Hat man auf Grund seiner Unter- 
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suchung erkannt, daß die eine Niere tuberkulös ist und findet bei der Freilegung der Niere 
keine Veränderungen, so muß man den Mut haben, sie zu exstirpieren. Man wird dann am 
aufgeschnittenen Präparat die vermuteten erkrankten Abschnitte nicht vermissen. Dem- 
gegenüber schafft eine probatorische Nephrotomie keineswegs eine größere Übersicht und es 
muß schon ein großer Zufall sein, wenn man dabei auf den tuberkulögen Herd stößt. — 
Casper (Berlin) hat unter der großen Zahl seiner Fälle nur einen einzigen gesehen, bei welchem 
ohne Operation eine Tuberkulose wirklich zur Ausheilung kam. Auch er ist Anhänger der 
Frühoperation geworden. — Rothschild (Berlin) wendet sich gegen die von Hübner vor- 
getragenen Anschauungen über die Lokalisation der Blasentuberkulore. — Mau (Kiel) be- 
tont den Wert der probatorischen Tuberkulininjektion. Leider liegt dieser aber bisher nur 
auf der negativen Seite, d.h. wenn bei der allmählichen Verabreichung hoher Dosen keine 
Erscheinungen auftreten, so kann man hierdurch mit Sicherheit eine Tuberkulose ausschließen. 
— Tilmann (Köln) weist auf die Bedeutung der Blutung für die Diagnose hin und befür- 
wortet die Frühoperation. — In dem Schlußwort bemerkt Kümmell, daß auch er vor der 
Anwendung der Nephrotomie warnt, wenn die Diagnose feststeht. Die an ihn gerichtete Frage 
nach der Behandlung der Blasentuberkulose nach Exstirpation der Niere beantwortet er dahin, 
daß hierfür sicher wirkende Mittel noch nicht vorhanden sind. Da die Blasentuberkulose 
auch nach Exstirpation der Niere oft noch von dem erkrankten Ureter aus unterhalten wird, 
so empfiehlt es sich, den Ureter in die Nephrektomiewunde einzunähen und von dieser Wunde 
her zur Ausheilung zu bringen. — Scheele (Frankfurt) zeigt eine besonders konstruierte 
Zange, mittels deren es gelingt, kleine Stückchen aus der Blasenwand zu entnehmen, die dann 
zur mikroskopischen Untersuchung verwendet werden. Ein positiver Ausfall dieser Unter- 
ee kann gegenüber dem viele Wochen dauernden Tierversuch den Heilplan wesentlich 
vereinfachen. 


XV. Kongress der Russischen Gesellschaft für Chirurgie, Petersburg, 
25. IX. bis 2. X. 1922, 
Berichterstatter: Prof. N. Petrow. 


Spisharny I. K.: Übersicht der Tuberkulosebehandlung an der Moskauer chirur- 
gischen Universitäts-Klinik während der letzten 35 Jahre. Verhandi. d. 15. Kongr. 


Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. war zuerst als Assistent unter Prof. Bobroff, dann als Professor und Leiter der 
Klinik tätig. Die modernen Behandlungsmethoden: Sonnen-, Luft- und Krnahr unge lberape 
waren der Klinik nicht zugänglich. Es ran fast ausschließlich schwere Fälle zur Be 
handlung; die operative Therapie bestand hauptsächlich in Resektionen, die konservative in 
Extensionsverbänden und Punktionen der kalten Abscoesse. Albees Operation für die Spon- 
dylitis prinzipiell nicht ausgeführt. Durchschnittlicher Aufenthalt der Kanten in der Klinik 
34 Monate. Im ganzen gelangten 466 Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose zur Beob- 
achtung; darunter 125 konservativ, die übrigen operativ behandelt. Bei der Schätzung der 
Ergebnisse versteht Verf. unter „Heilung‘‘ das Beibehalten der Extremität mit Möglichkeit, 
sich ihrer schmerzlos zu bedienen. Funktionell vollkommene Erfolge gehörten zu den Selten- 
heiten; speziell bei Coxitis werden solche als Fehldiagnose (z. B. Coxa vara) angesehen. Nach 
konservativer Behandlung trat die Heilung in obengenanntem Sinn in 8% der Fälle ein; 
Spättodesfälle nach dem Verlassen der Klinik in 14%, registriert. Nach operativer Behand- 
lung 72% „geheilt“, 5% gestorben; Spättodesfälle unbekannt geblieben. Verf. schließt mit 
der Bemerkung, daß, solange die physiotherapeutischen Behandlungsmethoden für die über- 
wiegende Mehrzahl der Kranken ein Pium desiderium bleiben werden, die altbewährte ope- 
rative Therapie ihr Daseinsrecht behalten wird und für viele Kranke mit großem Nutzen 
anzuwenden ist. 

Wreden, R. R.: Die klinische Behandlung der Tuberkulose am orthopädischen 
Institut in Petrograd. Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 
25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Im orthopädischen Institut in Petro kommt ebenfalls nur klinische Behandlung der 
Tuberkulose, keine Luft-, Sonnen- oder Mastkur zur Anwendung. Operativ werden nur sep- 
tische Fälle behandelt, wo unmittelbare Lebensgefahr besteht; hier wird bei Kindern 
jugendlichen Personen womöglich reseziert, bei älteren amputiert. Außerdem kommen n00 
plastische Operationen für die Immobilisierung erkrankter Gelenke und Albees Operation 
für die Spondylitis in Betracht. Alle übrigen Fälle werden streng konservativ behandelt, 
wobei intramuskuläre Einspritzungen von Campher-Naphthol oder von Kreosot in 20 prof. 
Lösung in Öl stets angewendet werden. Verf. stellt sich vor, daß dann dem verlangsamten 
Blutstrome in den kranken Gelenken die in den Kreislauf gelangenden Substanzen sich dèa- 
selbet ablagern. Folgende Tabelle gibt eine Übersicht der mit dieser Behandlungsmethode 
erzielten Resultate: 
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1906—1913. 
Wirbelkäuk . ...... 117 76% 7,1% 16,2% 
Hüfte... sea’ 2 020 87 72% (geheilt mit erhaltener , Funktion 4,6%) 
Knie: E 8.0 ur 71 30% ( » j j j 11%) 
Fub ara ine e aa 24 83% » K ú P 20%) 
1913—1922. 
Wirbelsäule . ...... 229 43% 8% 45% 
Hölle = u. £% 133 55% 1% 42%, 
Knie: o aea ae 92 70,5% (geheilt mit erhaltener Funktion 4,3%) 
Wb opace ti ein 2A 56% 


Aus dem Vergleich der ersten Zeitperiode mit der zweiten, wo die Ernährung mangelhaft 
wurde und auch das Campher-Naphthol nicht mehr zu erhalten war, ist leicht zu ersehen, daß 
die Ergebnisse bedeutend schlechter ausfielen. Mit Albees Operation wurden 79 Spondylitie- 
fälle behandelt, mit einer Mortalität von 12%,; geheilt wurden 63%. 


Grekow I J.: Die Resultate einer 10 jährigen Erfahrung mit der Jodoform-Jod 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose nach Hotz. Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 26. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Intramuskuläre Einspritzungen von 3—10 com einer 10 proz. Jodoformglyoerin, oder 
Jodoformölemulsion mit 1/,, Tinot. jodi werden einmal wöchentlich ausgeführt; inzwischen 
kommen ncch Jodanstriche ausgedehnter Hautbezirke zur Anwendung. Die Behandlung ist 
keine lokale, sondern eine allgemeine; sie soll eine starke Lymphocytose erzeugen, wodurch 
das lipolytische Vermögen und damit die Zerstörungskraft des Blutes gegenüber den Tuberkel- 
becillen in die Höhe steigen sollt Durch diese alleinige Therapie, ohne jede Hilfe von Sonnen- 
oder Mastkur, wovon in den Verhältnissen des alten Krankenhauses keine Rede sein kann, 
ist die chirurgische Tuberkulose mit einem Schlag zu einer interessanten, erfreulichen Be- 
handlungsmethode geworden. Die ganze Physiognomie des früher in solchen Verhältnissen 
unheilbaren Leidens hat sich verändert. Lokale, wenn nicht allgemeine Heilungen sind zur 
Regel geworden und erreichen die stattliche Anzahl von 50%; weitere 30%, werden gebessert 

nur ca. 15%, bleiben unbeeinflußt. — Vortr. führt einige prägnante Fälle von schwerer 
pondylitis mit Eiterung an, wo nach alleiniger Jodoformjodbehandlung im Krankenhause 
Heilung und Wiederherstellung der Funktion eingetreten sein soll — Lokale Jodoform- 
einspritzungen in den Krankheitsherd werden nur da angewendet, wo die 
intramuskuläre Behandlung nicht Genügendes leistet. 


Petraschewskaja: Reaktion des Organismus auf Jodoform-Jodeinspritzungen. 
Verband]. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. 
(Russisch.) 

Die Einspritzungen werden in der Abteilung Grekow nunmehr nicht in die Glutäal- 
muskulatur, sondern ins Cavum ischiorectale ausgeführt, was weniger schmerzhaft sein soll. 
Als konstantes Symptom kommt nach der Einspritzung ein Temperaturanstieg bis 38—39° 
zum Vorschein; bei der Wiederholung der Injektionen wird die Reaktion immer schwächer 
und nach 10-15 Einspritzungen schwindet sie vollständig. Nach jeder Einspritzung steigt 
z Taukoc ytose und kehrt erst nach 5 Tagen zur Norm zurück. Ein Anstieg der Lymphocytose 
ist nicht konstant. 


Niskowskaja: Blutuntersuehungen bei 12 Kranken nach Jodoform-Jodinjek- 
tionen. Verhandi. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Pet rsburg, 25. IX. bis 
2, X. 1922. (Russisch.) 

Ein konstanter Anstieg der Lymphocytose entstand nur in den tig beeinflußten 
Fällen. Wo geringe oder gar keine Besse eintrat, da wurde auch keine Erhöhung der 
Lymphocytose beobachtet. Experimentelle N ee nen bei Kaninchen 
no. einen Anstieg der Lymphocytose; dergleichen aber auch reine Glycerineinspritzun- 
en o odoform. 


Finikow: Günstige Erfolge in 5 Fällen von tuberkulöser Peritonitis nach Jodo- 
iorm-Jodbehandlung und Fetikur. Verhandl. d, 15. Kongr. Russischer Chirurgen, 
dt, Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Im Anschluß an diesen Vortrag über Jodoformjodbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose spricht sich Petroff (Petrograd) hierzu günstig aus. 9jährige Beobachtung hat 
ihm viel Gutes damit ergeben, besonders bei beginnenden fistelfreien Gelenktuberkulosen, 
wo die Heilung mit erhaltener Funktion keine Seltenheit war. Bei sekundär infizier- 
en Fällen, besonders bei Spondylitis und Coxitis hat er aber keine einzige Heilung ge- 
schen. — Hesse (Petrograd) machte ebenfalls gute Erfahrungen mit den intramusku- 
lien Jodoform-Jodeinspritzungen. Unter 100 Fällen beobachtete er jedoch eine schwere 
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Jodoformvergiftung nach der dritten Injektion. Mit Quarzlicht machte Stradyn (Petro- 
grad) bei 3—12 Monate langer Behandlung folgende Erfahrungen: Von 132 Fällen 
von Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulose n 56 gut, 49 befriedigend, die übrigen 
nicht beeinflußt. — Smoljanow konnte mit der Kombination von icht und 
Röntgenbehandlung der Lymphdrüsentuberkulose nicht weniger als 20 von den 23 be- 
handelten Fällen ausheilen sehen. — Oppel (Petrograd) betont die absolute Notwendigkeit 
eines durchdachten und planmäßig ausgeführten Systems der Behandlung der chirurgi 
Tuberkulose in Krankenhausverhältnissen, also ohne klimatische Einflüsse mit Erfolg zu be- 
kämpfen. Als wichtige Glieder einer solchen systematischen Behandlung sieht Redner dis 
Erhöhung der lipolytischen Eigenschaften des Blutes und die Mineralisation des Organismus an. 
Günstig wirken demnach alle diejenigen Methoden, welche die Lymphocytose erhöhen (Jodo- 
formjodtherapie, Reizbestrahlungen der Milz, Fettkur) und den Kalkgehalt der Zellen in ge- 
nügender Höhe unterhalten (innere Darreichung von Kalkpräparaten). 


Moltschanowa: 84 Fälle mit Quarzlicht behandelter chirurgischer Tuberkulose. 
Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X..19%. 
(Russisch.) 

Verf. berichtet über 84 Fälle chirurgischer Tuberkulose, welche teils mit der Quarzlampe 
allein (63 Fälle), teils mit derselben unterstützt durch Jodoform-Jodeinspritzungen behandelt 
wurden. In 82%, wurden bei geschlossenen fistellosen Formen recht gute Resultate erzielt. 
Die Blutbefunde waren verschieden. Bei denjenigen Kranken, welche eine langsame ar 
diente Besserung aufwiesen, entstand eine Erhöhung der Lymphocytenzahl im Blut. Niedrige 
Lymphocytenwerte geben eine schlechte Prognose. 


Bock: Reizbestrablungen der Milz bei Tuberkulose. Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat 11 Fälle von Tuberkulose mit der Manuchinschen Methode, Reizbestrah- 
lungen der Milz, behandelt. Es wird damit zuerst eine Leukolyse, dann eine Leukocytose, 
namentlich eine erhöhte Lymphocytose erreicht. Dreimal trat Heil ein (Tbe. costae, 
tibise, Gl. Iymph.); zweimal Besserung (Gonitis, Iymphade nitis tbc.), 6 Lymphdrüsentuber- 
kulosen blieben unbeeinflußt. 


Diederichs: Chirurgie der Lungentuberkulose. Verhandl. d. 15. Kong. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) | 

Eigene Erfahrungen bei 28 Fällen, die sich wie folgt verteilen: 7 Pnneumotonien wegen 
Kavernen mit 2 Heilungen, 4 vorübergehenden Besserungen und einem operativen Tod. 2 Ope- 
rationen nach Freund bei Tbc. incipiens — beide mit gutem Erfolg; 8 ausgedehnte extrapleu- 
rale Thorakoplastiken nach Friedrich bei kavernöser Phthise mit 5 guten Erfolgen, 2 erfolg- 
losen Eingriffen und einem operativen Tod. 3mal extrapleurale Apicolytis mit Fettplombe 
nach Tuffier, darunter zwei gute Erfolge und einmal die Operation wegen Pleuraverletzung 
nicht beendet. Endlich 8 Fälle multipler Rippenresektionen nach Wilms — alle 8 mit gutem 
Resultat. 


Kornew: Albees Operation. Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, 


St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Eigenes Material von 120 Fällen mit vier unmittelbaren und drei späteren Todessus- 
gängen. In derselben Periode ereigneten sich unter 41 konservativ behandelten Spondylitiden 
9 Todesfälle. Nach der Operation sind 16,6%, als geheilt, 61,6%, als gebessert anzusehen, nsch 
der konservativen Behandlung in denselben äußeren Verhältnissen 10%, geheilt, 29%, gebessert- 
In mehreren Fällen schritt trotz guter Einheilung des Transplantates die Kyphose weiter fort, 
womit die Absicht der Natur zum Ausdruck kommt, vorn an der Wirbelsäule eine Ankylose 
herzustellen. 65 experimentelle Knochenimplantationen in die Dornfortsätze von Kaninchen 
ergaben feste Anheilungen und sogar Wachstum der Transplantate bei jungen wachsenden 
Tieren. Damitin Übereinstimmung Pe Vortr. bei Kindern auf ein Wachstum 
der Transplantate rechnen zu dürfen. Lordose wegen Wachstumsmangel des über- 
pflanzten Knochens bei wachsenden Kindern hat er niemals beobachtet. — In der Diskussion 
über Albees Operation sprach sich Turner (Petrograd) gegen dieselbe aus. Die Operation 
sei unphysiologisch, gebe bis 15% Sterblichkeit und keine Entlastung der Wirbelsäule. Nur 
in der Sonnenbehandlung in südlichem Klima können wir ein Allheilmittel gegen die chirur- 

ische Tuberkulose erblicken. — Scha mow (Petrograd) bringt eine Sammelstatistik derjenigen 
rateure, welche über mehr als 10 Fälle verfügen. Es ergeben sich 1009 nach Albee ope 
rierte Fälle mit 7% unmittelbarer und später Todesausgänge. Bei jähriger Beobachtung er- 
weisen sich 80%, der Operierten als gebessert. Eine Heilung im anatomischen Sinne ist natür- 
lich von der Operation als solcher nicht zu erwarten; es wird aber eine Heilungsmögliohkeit 
geschaffen, welche nicht zu unterschätzen ist. Als Kontraindikation gelten Abscesse in 
hinteren Abschnitten der Wirbel und große Schwäche. — Tachaika (Kiew) verfügt über 23 
Operationen nach Albee mit einem Todesausgang an Miliartuberkulose; alle anderen 
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erheblich gebessert. — Tsinjawina (Petrograd) berichtet über schlechte Erfahrungen nach 
Albees Operation bei mehreren Kranken, welche von anderen Chirurgen operiert, später in 
ihre Beobachtung gelangten. Es handelt sich um 4 Fälle hartnäckiger Fisteln, starker Schmer- 
zen, Gehunmöglichkeit bei Kranken, welche unmittelbar nach der Operation als gebessert an- 
gesehen waren. In einem 5. Falle trat der Tod ein wegen Entleerung eines paravertebralen 
kalten Abscesses in die Pleura. Die Spätresultate der Operation bedürfen noch sehr der genauen 
Kontrolle. — Goljanitzkij (Astrachan) hat Albees Operation modifiziert. Er spaltet die 
Dornfortsätze in zwei Hälften, welche mobilisiert werden; die eine Hälfte wird nach unten, die 
andere nach oben gedreht und mit je einer Hälfte des nächsten unteren und des nächsten 
oberen Wirbels vereinigt. Es entstehen bogenartige Verbindungen zwischen den Dornfort- 
sätzen, welche zur Entlastung der Wirbelkörper beitragen sollen. 


Steinmann: Behandlung der Dysphagie bei Larynxtuberkulose mit Resektion 
der oberen Kohlkopfnerven. Verhandl.d.15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Peters- 


burg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Bei 9 Kranken wurde diese Operation 10 mal (bei einem beiderseits) ausgeführt. Stets 
wurde der Schluckakt nach der Operation schmerzlos. Aus einem 6cm langen Querschnitt 
zwischen dem Zungenbein und dem Schildknorpel werden die Aa. thyreoidea sup. und laryngea 
superior aufgesucht; neben der letzteren der Nerv, von welchem nur der rein sensible Ramus 
internus reseziert wird. 


Leshnew: Jodbehandlung der Genitaltuberkulose. Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. his 2. X. 1922. (Russisch.) 

Von 39 Hodentuberkulosen, die Vortr. zu behandeln hatte, operierte er nur 3; bei den 
übrigen wurde die intramuskuläre Jodoformjodbehandlung angewendet. 22 einseitige Hoden- 
tuberkulosen gaben 18 Besserungen, 2 erfolglose Fälle und 2 vollständige Heilungen anatomisch 
und klinisch. Von den 14 beiderseitigen wurden 9 günstig, einer ungünstig beeinflußt; bei 
4 Fällen blieb jede Wirkung aus. Redner bekämpft das prinzipielle Operieren bei 
der Hodentuberkulose; wo keine physiotherapeutische Behandlung möglich ist, soll eine 
Jodoform-Jodtherapie eingeleitet werden, welche viel schöne Erfolge verspricht. 


Michelson: Jodbehandlung der Genitaltuberkulose. Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. berichtet über Fälle nach eigener, 11/ Jahre langer Erfahrung. Bei ihm dauerte die 
Jodoformjodbehandlung der Hodentaherkulose 2—8 Monate; während dieser Zeit wurden 
4—17 Injektionen ausgeführt. In der Regel soll man intramuskulär injizieren; Versuche, in 
den Hodensack zu injizieren, sind gescheitert. 9 Fälle sind geheilt, 8 gebessert, 7 ohne Er- 
folg geblieben. Von der Heilung im anatomischen Sinne ist Vortr. nicht überzeugt. Beiakuter 
Lungentuberkulose ist die Jodoformjodbehandlung kontraindiziert. 


Fain: Klinik und Behandlung der Urogenitaltuberkulose. Verhandl.d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch) 

Material aus der Abteilung Cholzoff im ObuchowKrankenhaus. 153 Fälle von Nieren- 
und Blasentuberkulose. Bei der Nierentuberkulose erwies sich das erkrankte Organ nur selten 
pelpabel; die palpatorischen Resultate sind überhaupt trügerisch, weil eine kompensatorisch 
vergrößerte normale Niere sich schmerzhaft anfühlen kann. Der tuberkulöse Ureter läßt sich 
nur ausnahmsweise, besonders bei Frauen per vaginam palpieren. Wenn keine cystoskopische 
Ureterenkatheterisation möglich war, erwies sich auch die Anwendung der Harnseparation 
unzuverlässig. In solchen Fällen wurde zur Epicystotomie und Ureterenkatheterisation 
aus der eröffneten Blase heraus geschritten und die Blase nachträglich suprasymphysär drai- 
niert. 2mal konnten bei Tuberkulosecystitis mit Bacillen keine Nierenherde ausfindig gemacht 
werden. — Klimatotherapie gab 2 mal die Heilung der Nierentuberkulose, 1 mal 4, das andere 
1 Jahre lang kontrolliert. Dennoch wird die Nephro-Ureterektomie als das Verfahren der 
Wahl bei Nierentuberkulose angesehen. Unter 30 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
ereignete sich kein Todesfall. Die Narkose bei solchen Fällen soll mit Äther, nicht mit Chloro- 

orm ausgeführt werden. 


Bsidorenko: Klinik und Therapie der Urogenitaltuberkulose. Verhandl. d. 


lö. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Material der urologischen Abteilung des Obuchow-Krankenhauses in Petrograd (Dir. 
Cholzoff), im ganzen 550 Fälle. Nur 2 mal waren die Prostata resp. die Samenblasen primär 
etroffen. Beim Bestehen von Nebenhodentuberkulose ist die Palpabilität der Samenblasen 
en Eee ndes Symptom, um deren Erkrankung an Tuberkulose höchst wahrscheinlich zu 
schen. 15 mal wurde die Exstirpation der erkrankten Samenblasen ausgeführt; es ereignete 
sich dabei kein Todesfall und auch die Dauererfolge waren gut. Bei Nebenhodentuberkulose 
mit wurde stets die Kastration gemacht; und immer erwies sich der Hoden selbst mit 
Tuberkeln infiziert. Fistellose Fälle wurden der Nebenhodenresektion unterworfen, 
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Gorasch: Behandlung der Blasentuberkulose. Verhandl. d. 15. Kongr. Russi- 
scher Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1022. (Russisch.) 


In der Klinik Fedorow und in der Privatpraxis des Vortr. ereignete sich kein einziger 
Fall von Blasentuberkulose bei tuberkulosefreien Nieren. Demgemäß war die Behandlung 
stets in erster Linie gegen die betreffende Niere gerichtet. In 765—80% brachte die Nephrekto- 
mie den tuberkulösen Prozeß in der Blase zur Heilung. Das waren Fälle mit umschriebenen 
tuberkulösen Herden in der Blase, welche Vortr. mit dem Namen ‚Tuberkulose der Harnblase“ 
bezeichnen will, im Gegensatz zur diffusen tuberkulösen Erkrankung des Organs, welche 
„Cystitis tuberculosa“ genannt werden soll Fälle letzterer Art heilen nicht von selbst nach 
der Nephrektomie und fordern eine supplementäre Lokalbehandlung. Für diesen Zweck be- 
währte sich dem Vortr. die Behandlung mit Hochfrequenzströmen nach Heitz - Boyer, 
wenn Kapazität genügend — endovesical, wenn ungenügend — in offener Blase nach Epi- 
cystotomie. — In der Diskussion über Urogenitaltuberkulose behauptet Cholzoff (Pet ) 
daß in den seltenen Fällen, wo nach regelrecht ausgeführter Nephrektomie die Blasentuber- 
kulose von selbst nicht verschwinden will, die Ausheilung durch breite Cystotomie und voll- 
ständige Ruhigstellung der Blase zu erzwingen ist. — Petroff (Petrograd) empfiehlt für die 
Diagnose der Nierentuberkulose das Einspritzen von 10—15 cm Urin in die Bauchhöhle von 
Meerschweinchen (nicht subcutan ). Nach 10—12 Tagen wird das Tier getötet und seziert. 
Bei Nierentuberkulose, wenn der Harn also bacillenhaltig ist, erscheint bereits nach 10 He 
das ganze Netz und die Milz mit miliaren Tuberkeln besät. Die Diagnose kann also viel schneller 
geschehen, als es bei subcutaner Einspritzung des Virus zustande zu bringen ist. 


Gesellschaft für innere Medizin, Wien, Sitzung vom 15. 1I. 1923. 


Arnstein, Alfred: Pleomorphe Chareot-Leydensche Krystalle im Pleurapunktat 
bei tuberkulöser Pleuritis. Ges. f. inn. Med., Wien, Sitzg. v. 15. II. 1923. 


Ein früher stets gesunder 44 jähriger Mann erkrankte vor 11/, Jahren an einem beiderseitigen 
Lungenspitzenkatarrh; nach vorübergehendem Wohlbefinden trat im November 1922 wäh- 
rend einer Einreibungskur mit Alttuberkulin eine rechtsseitige Rippenfellentzündung 
auf, bei der nach ungefähr 4 wöchiger Dauer eine Probepunktion vorgenommen wurde: das 
Exsudat war serös-hämorrhagisch und hatte ein spezifisches Gewicht von 1018. Der Pleurs- 

Bresorbierte sich langsam mit Schwartenbildung und starker Einziehung der rechten Thorsx- 
hälfte, Die Erkrankung der Lungenspitzen zeigt langsame Progredienz. Bemerkenswert ist der 
mikroskopische Befund des Sediments des Pleurapunktates (Demonstration): Neben 
einkernigen Leukocyten und zahlreichen Erythrocyten finden sich sehr reichlich spindelförmige 
Krystalle, die sich ED en und chemisch wie Charcot - Leydensche Krystalle ver- 
halten: Sie lösen sich in jen und Säuren, während sie in Alkohol, Äther und Chloroform 
unlöslich sind. Ihre Größe ist verschieden; neben ganz kleinen finden sich auch größere vor, 
deren Länge ungefähr 3-—4 mal so groß als der Durchmesser eines Erythrocyten ist. Bei ein- 
zelnen sind die Spitzen abgebogen oder abgebrochen oder gespalten; viele sind zu Krystal- 
drüsen vereinigt. Abgesehen von diesen typischen sind aber auch atypische Formen z 
sehen, welche flache örmboedrische Tafeln und Prismen darstellen, sich aber chemisch 
so wie die ersterwähnten verhalten. Sie erinnern an die von Friedreich beschriebenen durch 
Umkrystallisieren erhaltenen Krystalle. Beiderlei Krystalle zeigen Doppelbrechung; 
die Färbung mit Eosin (lproz. wässerige Lösung und May-Grünwald) gelang weder im 
frischen Präparate noch im Ausstrich einwandfrei. Die Krystalle waren schon im ersten, CS 
3 Stunden nach der Punktion angefertigten Präparate vorhanden: vermehrten sich aber, 
wie es für die Charcotschen Krystalle die Regel ist, beim Stehenlassen im Laufe der näch- 
sten Tage beträchtlich; sie sind auch jetzt noch (2 Monate nach der Punktion) trotz der em- 
getretenen Fäulnis reichlich nachweisbar. Auffallenderweise waren weder im Exsudst 
noch im Sputum des Patienten eosinophile Zellen vorhanden und auch im Blute 
fanden sich bloß 4% eosinophile Leukocyten. Gerinnungsersoheinungen zeigten Si 
im Punktat nicht, was in boag auf die Liebreichsche Darstellung der engen Beziehungen 
der eosinophilen Substanz resp. Charcotschen Krystalle zur Gerinnung hervorzuheben wäre. 
Natürlich besteht die Möglichkeit, daß eine Gerinnung bereits vor der Probepunktioa 
intrathorakal stattgefunden hatte, ebenso wie es möglich ist, daß eine Eosinophilie viel- 
leicht früher vorhanden gewesen war (Tuberkulintherapie!) und späterhin geschwunden 
ist, wie das gerade für die Eosinophilie im Pleuraexsudat bekannt ist. Schwierig ist dann aller- 
dings die nachträgliche Vermehrung der Charcotschen Krystalle nach Liebreichs Hypothese 
zu erklären. Zum Schlusse wird die Seltenheit des Vorkommens von Charcot-Leyden- 
schen in Pleursexsudsten hervorgehoben (Fälle von Eichhorst, Grawitz, 
Fioderer, Lenhartz-Meyer). Autoreferst. 
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Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie : 


Bilancioni, Guglielmo e Eugenio Tarantelli: Laringe e simpatico. Nota pre- 
liminare sull’innervazione simpatica della laringe. (Larynx und Sympathicus. Vor- 
läufige Mitteilung über die sympathische Innervation des Larynx.) (Clin. oto-rino- 
ne univ., Roma.) Arch. ital. di otol., rinol. e laringol. Bd. 33, H.6, S. 321 
is 339. 1922. 


Um die Einwirkung des Sympathicus auf den Kehlkopf zu prüfen, wurde bei 
Hunden beiderseits der Plexus caroticus an der Carotis communis und bis über die 
Teilung in C. externa und interna hinaus exstirpiert. Dieser Eingriff ruft eine sofort 
einsetzende starke Ischämie im Gebiet des gleichseitigen Stimmbandes, der inneren 
Epiglottisfläche, häufig des gesamten Vestibulum laryngis hervor. Außerdem tritt, 
selbst wenn der Vagus mit allen seinen Ästen nach Möglichkeit geschont wurde, eine 
Störung der Motilität der Stimmbänder hervor, die sich in Tonlosigkeit und Tremulieren 
der Stimme, häufig auch in einer leichten Stimmbandparese kundgibt. Die Erschei- 
nungen gingen allmählich wieder zurück und waren bei dem einzigen Versuchstier, 
das über längere Zeit beobachtet werden konnte (die übrigen gingen bald an Kachexie 
zugrunde, die durch Wundinfektion, Krätze und Zecken bedingt war), nach 7 Wochen 
völlig verschwunden. — Wird das sympathische Geflecht der Carotis faradisch gereizt, 
so tritt bei den schwächsten Reizen (R.-A. 20—15 cm am Du Boisschen Schlitten- 
induktorium) bald leichte Hyperämie, bald Ischämie der Epiglottis und des gleich- 
seitigen Stimmbandes auf. Stärkere Reize erzeugen Ischämie, die mit wachsender 
Reizstärke zunimmt. Zugleich zeigt sich eine motorische Störung, indem die Adduction 
des gleichseitigen Stimmbandes träger und bisweilen unvollkommen erfolgt. Sulze., 


Binet, Léon: Recherches sur les coefficients respiratoires chez Penfant normal. 
(Über die respiratorischen Koeffizienten beim gesunden Kinde.) Bull. méd. Jg. 36, 
Nr. 53, S. 1077—1080. 1922. 


Bei gesunden Kindern fand Verf. folgende Vitalkapazitäten. Alter 6 Jahre = 
825 cem, 7—8 Jahre = 1190, 9 Jahre = 1270, 10 Jahre = 1500, 11—12 Jahre = 1610, 
13 Jahre = 1830, 14 Jahre = 2210 ccm. In Beziehung zum Brustumfang wurden 
Werte gefunden, die fast genau den alten Wintrichsschen entsprachen, nämlich für 
den Centimeter Brustumfang bei 6 Jahren = 8 ccm, 7—8 und 9 Jahren = 10 ccm, 
10 Jahren = 12 ccm, 11—13 Jahren = 13 ccm, 14 Jahren = 14 ccm. Pro Körperkilo 
fanden sich bei Kindern von 6 Jahren = 50 ccm, 7 Jahren = 52 ccm, 8 Jahren = 53 cem, 
9—10 Jahren = 55 cem, 11—13 Jahren = 58 ccm, 14 Jahren = 60 ccm. Für den 
Quadratmeter Oberfläche (berechnet nach du Bois’ Formel) wurden gefunden für 
das Alter von 7 Jahren = 1375 ccm, 8 Jahren = 1435 ccm, 9 Jahren = 1530 ccm, 
10 Jahren = 1630 ccm, 11—13 Jahren = 1655 ccm, 14 Jahren = 1800 ccm. — Als 


Vitalquotient bezeichnet Verf. nach Spehl die Beziehung von Vitelkapazität 
CVxB 


mal Gewicht dividiert durch Brustumfang ( T ): Er beträgt für 6jähr. Kinder 
= 19, 7—8jähr. — 225, 9jähr. = 245, 10jähr. = 320, 11—12jähr. = 360, 13jähr. 
= 440, 14jähr. — 565. — Endlich hat Verf. zur Feststellung der Ermüdbarkeit der 
Atemmuskeln die Vitalkapazitätebestimmungen alle 3 Minuten wiederholt ausgeführt. 
Bei gesunden Kindern bleiben die aufeinanderfolgenden Werte gleich oder wachsen 
etwas, bei schwächlichen nehmen sie ab. A. Loewy (Berlin)., 
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Sehmidt, Carl F. and W. Benson Harer: The action of drugs on respiration. 
1. The morphine series. (Die Wirkung verschiedener Arzneimittel auf die Atmung. 
1. Die Morphingruppe.) (Laborat. of pharmacol., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) 
Journ. of exp. med. Bd. 37, Nr. 1, 8. 47—67. 1923. 

Verschiedene Beobachtungen lassen es möglich erscheinen, daß für die Ein- und 
Ausatmung getrennte Zentren bestehen; z. B. ließ sich der Hustenreflex bei einem 
Individuum in der inspiratorischen Phase willkürlich beeinflussen, während der Ablauf 
in der exspiratorischen Phase unabhängig vom Willen erfolgte. Zweck der Unter- 
suchungen ist, festzustellen, ob elektiv hustenbeeinflussende Mittel mehr auf die Ex- 
spiration als auf die Inspiration einwirken. 

Als Atmungsreiz wird eine Kohlensäure-Luftmischung bekannter, stets gleicher Zu- 
sammensetzung (4—10%, CO,) angewandt, welche während einer Minute eingeatmet wird. 
Als Versuchstiere dienen decerebrierte Katzen, meist tracheotomiert; der Blutdruck wird 
mittels Quecksilbermanometer (Carotis), die Atmung plethysmographisch nach Cushny - Lieb 
registriert. Der intrathorakale Druck wird ohne Eröffnung der Pleurahöhle in exakter Weise 
vom Mediastinum aus gemessen; das untere Ende des Manubrium sterni wird von einer kurzen, 
unten offenen, 3 mm weiten Kanüle durchbohrt, durch welche sich 10—20 ccm Paraffinöl ein- 
führen lassen; das andere Ende der Kanüle dient als Piston Recorder, dessen Ausschläge an 
einem” Quecksilbermanometer geeicht sind. Das Öl bleibt an Ort und Stelle, ist völlig reizlos 
und ohne Einfluß auf die Atmung und in engem Kontakt mit der Pleura, während es Herz- 
und Kreislaufveränderungen nicht anzeigt. In bei Katzen seltenen Fällen, stets beim Hund 
und Kaninchen, ist diese Methode nicht anwendbar; sie wurde dann durch Einführung einer 
Kanüle in den Pleuraraum ersetzt. Diese Art der Registrierung erlaubt einen Einblick in den 
ganzen Ablauf der Atmung, vor allem läßt sie den aktiven Anteil der Exspiration an den Ver- 
änderungen der Atmung erkennen. 


Die Kohlensäureeinatmung bewirkt zunächst eine allmähliche Zunahme in der 
Tiefe der Inspiration, erst nach 15 Sekunden verstärkt und beschleunigt sich die Ex- 
spiration; das Maximum der Ventilationsgröße fällt mit der höchsten Steigerung 
der Exspiration zusammen. Die Wirkung dieses Atmungsreizes nach vorheriger, meist 
intravenöser Verabreichung von Morphin, Heroin und Codein wird zunächst unter- 
sucht. Die Heroinwirkung entspricht in Gaben von 0,25—0,5 mg ganz derjenigen 
von 5—20 mg Morphin. Der exspiratorische Mechanismus wird bei der Katze elektiv 
in lähmendem Sinne beeinflußt; diese Wirkung ist zentral; unabhängig davon erfolgt 
eine Verlangsamung der Atemfrequenz mit Vertiefung der Inspiration, so daß das 
Minutenvolum nicht abnimmt. Bei CO,-Einatmung nimmt die Ventilationsgröße 
nicht nennenswert zu, da jede aktive Exspiration ausbleibt. Bei narkotisierten Tieren 
(Äther, Urethan) und nach Vagusdurchschneidung genügen dazu 2—3 mg, bei unvor- 
behandelten sind 15—20 mg Morphin notwendig. Bei ganz großen Morphingaben 
(60 mg), ebenso bei mittleren Codeingaben (50 mg) kommt es unter Zeichen von Er 
regung des Rückenmarks (Konvulsionen) zu einer Atmungsbeschleunigung mit aktiver 
Exspiration. Die starke Atmungsverlangsamung mit nachfolgendem Atemstillstand 
bei der Morphinvergiftung ist stets von einer starken Blutdrucksenkung begleitet; 
bei intaktem Kreislauf kommt sie nicht zustande, weshalb sie als Folge der Kreislauf- 
veränderung angesehen wird. Als charakteristische Wirkung des Morphins und Heroins 
auf die Atmung der Katze ist nur die Verminderung der aktiven Exspiration zu be 
trachten; die Verlangsamung der Atmung ist großenteils darauf zurückzuführen; die 
Inspiration bleibt unbeeinflußt. Durch Ausbleiben der Atmungsbeschleunigung, die 
normalerweise bei CO,-Einatmung einsetzt, unter der Morphinwirkung sinkt die Wasser- 
stoffionenkonzentration des Blutes ab. Dem Codein fehlt auffallenderweise jede Wirkung 

auf die Exspiration bei der Katze. R. Schoen (Königsberg).. 
Liebermann, L. v. und D. Acél: Über Resistenzänderungen der roten Blutkörperchen 
bei physischer Arbeit. (Hyg. Inst., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. Bd. 99, H. 1, S. 67—75. 1923. 
Auf Grund ihrer Tierversuche kommen die Verff. zu dem Schluß, daß bei an- 
gestrengter physischer Arbeit die Resistenz der Erythrocyten gegen hypotonische 
Salzlösungen anfangs für kurze Zeit vermindert, dann aber beträchtlich erhöht wird. 
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Versuche stützen die Erklärung, daß die Resistenzerhöhung eine Folge des Zugrunde- 
gehens minder resistenter Blutkörperchen ist. Die die Resistenzerhöhung voraus- 
gehende Resistenzverminderung kann zum Teil einer erhöhten Produktion von Kohlen- 
säure und der Entstehung gewisser Ermüdungsstoffe (Milchsäure) zugeschrieben 
werden. Bredow (Ronsdorf). 

Frenkel-Tisset, H. C.: Die bioehemischen und biophysikalisehen Beziehungen 
zwisehen dem Erythrocyten- und dem Eiweiß-System des Blutes Gesunder im 
Hochgebirge. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 24, S. 613—617 u. Nr. 25, 
S. 635—641. 1922. 

Die absolute Vermehrung des Hämoglobins und der Erythrocyten im Hochgebirgs- 
klima ist auch von der allgemeinen Konstitution, dem momentanen Bedürfnis des 
Organismus und der Reaktionsfähigkeit der Blutbildungsstätten abhängig. An 5 ge- 
sunden Krankenschwestern (B) und 5 Kindern (A) wurde außer Hämoglobin und Zellen 
die Viscosität, der Eiweißgehalt refraktometrisch und das Verhältnis Albumin : Globulin 
ermittelt. Bei B sanken die anfangs gestiegenen Erythrocytenwerte nach 2 Monaten 
etwas ab, bei A nicht. Jugendliche Individuen, zumal erholungsbedürftige, haben 
eben reizbareres Knochenmark. — Schwankungen im Niveau der Blutkörperzablen, 
des Eiweiß- und Globulingehaltes bilden einen integrierenden Bestandteil der im 
Höhenklima sich abspielenden Vorgänge, gleich bei A und B. — Die Zunahme des 
Hämoglobins erfolgt je nach Bedürfnis mehr oder weniger stark, bei A stärker als bei. B. 
Bei der Ankunft betrug das Eiweiß bei A 7,2—8,6% , bei B 6,6—8,9%. Im Höhen- 
klima sinkt der Eiweiß- und Globulingehalt bei A stärker (bis 20%) als bei B. Die 
Serumviscosität sinkt also während des Aufenthalts bei A und B, und zwar in typischer 
Weise. Die Idee einer „Eindickung des Blutes im Hochgebirge“ ist damit endgültig 
erledigt. Ä Franz Müller (Berlin).°° 
Izquierdo, J.-J.: Réalité de P’hyperglobulie des hautes altitudes. (Vorhanden- 
sein der Hyperglobulie in großen Höhen.) (Laborat. de physiol., école de méd., Mexico.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr.37, S. 1195—1196. 1922. 

Izquierdo fand bei einer Reihe von Tieren in Mexiko (2040 m über dem Meere) eine 

g der Erythrocyten und zwar nicht nur im peripheren, sondern auch im Herzblut, 


s0 daß also die Hyperglobulie sicher nicht auf einer Anhäufung der Erythrocyten im peripheren 
Blut beruht, sondern in Wirklichkeit besteht. Groll (München). , 


Nigst, P. F.:) Über therapeutische Gerinnungsverstärkung des Blutes, speziell in 
bezug zur Chirurgie. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 47, S. 1148—1154, Nr. 48, 
S. 1178—1182 u. Nr. 49/50, S. 1211—1216. 1922. 

` Auf Grund eigener klinischer und experimenteller Untersuchungen kommt Nigst 
zu folgenden Schlußfolgerungen über: den Nutzen der Versuche therapeutischer Ge- 
Annungsbeschleunigungen des Blutes. Blutung und Blutgerinnung stehen in lockererem 
Zusammenhang als vielfach angenommen wird. Von wenigen Medikamenten ist sicher 
bewiesen, daß sie zu einer Steigerung des Gerinnungsvermögens des Blutes in vitro 
führen. Damit ist aber noch keine Gewähr gegeben, daß sie im Organismus als Haemo- 
styptica in Betracht fallen. Eigene Erfahrungen weisen darauf hin, daß sie in der 
xis abzulehnen sind. Röntgenreizbestrahlung der Milz und anderer Organe, sowie 
such solche von entmilzten Kranken erhöhen die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
n vitro. Für die praktische Blutstillung in der Chirurgie ergibt sich aber 
daraus keine Bedeutung. Ausführliche Literaturangabe. Naegeli (Bonn).°° 
_ Perrin, Maurice, Alfred Hanns et Milan Stefanoviteh: Recherches cliniques sur 
le rôle antihemorragique de Pextrait d’hypophyse. (Klinische Untersuchungen über 
die blutstillende Wirkung des Hypophysenextraktes.) Paris med. Jg.13, Nr. 10, 
8. 229—232. 1923. 

Untersuchungen über die Wirksamkeit eines aus dem Hinterlappen der Hypo- 
physe in dem Laboratorium Choay (Präp. Nr. 4) gewonnenen Präparates, das in intra- 
venösen Einspritzungen zu je 1—2ccm bei einer Reihe von chronisch Erkrankten, 
deren Allgemeinzustand jedoch nur wenig oder gar nicht beeinträchtigt war, verabreicht 
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wurde. Eine Einwirkung fand, wenn auch nur unregelmäßig, statt, und zwar am ehesten 
noch auf die Blutgerinnung (früherer Eintritt nach Verkürzung der Gerinnungszeit); 
ganz unberechenbar aber war sie auf Blutdruck (in Gestalt einer Senkung, niemals 
einer Steigerung) und Pulszahl. Ob es sich bei diesen Unregelmäßigkeiten um eine 
ungleichmäßige Wirkung des Inhalts der einzelnen Ampullen handelt oder um Ver- 
schiedenheiten der individuellen Reaktionsfähigkeit, lassen die Verff. dahingestellt. 
Bauer (Emmendingen). 

Marinesco, G.: Recherches sur le rôle des ferments oxydants dans le méca- 
nisme de la thermogenèse et de la fièvre. (Die Bedeutung der Oxydasen für Wärme- 
bildung und Fieberentstehung.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 14, S. 153—156. 1923. 

Wie die Oxydation überhaupt die Quelle der tierischen Wärme ist, so spielen bei 
allen Lebenserscheinungen oxydierende Fermente eine ungemein wichtige Rolle. 
Zwischen der Menge dieser Oxydasen, die sich in den verschiedensten Organen nach- 
weisen lassen, und der Lebensenergie des Organismus bestehen enge Beziehungen. 
Bei allen fieberhaften Erkrankungen vermehren sich die oxydasenhaltigen Zellen, 
vor allem die polynucleären Leukocyten, und beschleunigen so die Verbrennungs- 
prozesse in den Organen. Bauer (Emmendingen). 

Toenniessen, E.: Die Bedeutung des vegetativen Nervensystems für die Wärme- 
regulation und den Stoffwechsel. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, 8. 477-482 u. 
Nr. 12, S. 525—529. 1923. 

Verf. gibt in ausgezeichneter Weise eine Übersicht der bisher erzielten Forschungs- 
ergebnisse über die Bedeutung des vegetativen Nervensystems für Wärmeregulation 
und Stoffwechsel. In den letzten 20 Jahren sind auf diesem Gebiete unsere Kenntnisse 
wesentlich bereichert. Wir wissen jetzt, daß es ein sympathisches Wärme- und ein 
parasympathisches Kühlzentrum gibt. Von hier gehen wärmeregulierende Impulse 
zur Peripherie. Die Erfolgsorgane der Wärmeregulation werden in erster Linie vom 
vegetativen Nervensystem beeinflußt. Es sind vor allem die großen Drüsen des Ab- 
domens und der Darm. Das Fieber kommt durch eine Reizung des Wärmezentrums 
zustande. Als Reize wirken Substanzen bakterieller Herkunft, ferner Abbauprodukte 
des körpereigenen Eiweiß, seltener mechanische Momente. Vom Wärmezentrum 
gehen die sympathischen Impulse zu den inneren Organen, besonders zur Leber, und 
auf diese Weise werden die Oxydationen gesteigert. Wahrscheinlich werden aus dem 
zerfallenen Eiweiß Fermente frei, die das eingedrungene Antigen zerstören, oder es 
werden Seitenketten des Protoplasmas ins Blut abgestoßen, welche eine Bindung mit 
den bakteriellen Stoffen eingehen. Der Temperatursteigerung durch Muskelarbeit 
ist gleichfalls erhebliche Bedeutung beizumessen. Verf. glaubt, daß die Bedeutung der 
Temperatursteigerung vielleicht darin liegt, daß sie die Bildung von Antikörpern und 
die Tätigkeit der Leukocyten befördert. — Für die Stoffwechselvorgänge hat das vege- 
tative Nervensystem gleichfalls eine erhebliche Bedeutung, und zwar für den Glykogen- 
ab- und -aufbau. Es hält den Blutzuckerspiegel auf gleichmäßiger Höhe. Die Bedeutung 
des Zwischenhirns für den Eiweißstoffwechsel ist jetzt gleichfalls sichergestellt. Hier 
findet sich ein parasympathisches Zentrum, welches den Eiweißumsatz hemmt, ein 
sympathisches, welches ihn fördert. Die Isochemie und Isothermie des Blutes werden 
durch Einflüsse des vegetativen Nervensystems sichergestellt. Das gleiche gilt für den 
Gehalt des Körpers an einzelnen Mineralstoffen, den das vegetative Nervensystem 
durch Vermittlung der Niere beeinflußt. Es kommt hierbei der Stoffaustausch zwischen 
Blut und Gewebe mit zur Geltung. Isothermie, Isochemie, Isotonie und Isoionle 
bestehen nur im arteriellen Blut. Die im Gewebe und in den Organen durch den Stoff- 
wechsel entstehenden Differenzen gleicht die Blutflüssi gkeit aus. Die dabei auftretenden 
geringen Veränderungen des Blutes selbst bilden den physiologischen Reiz für den 
Eintritt der Reguliervorgänge. Auf diese Reize reagiert das vegetative Nervensystem 
in außerordentlich empfindlicher Weise. Dadurch wird das geordnete Zusammen- 
arbeiten der einzelnen Organe ermöglicht. Schröder (Schömberg). 


keras 


— 125 — 


Caspari, W.: Theoretisches zur Strahlenwirkung. (Abt. /. Krebsforsch., staatl. Inst. 
j. ezp. Therapie, Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, S. 269 
bis 271. 1923. | 

Die Frage, auf welche Weise die Strahlung im Organismus sich umsetzt in bio- 
logische Wirkung, hat schon seit langer Zeit die Untersucher beschäftigt. Schon im 
Jahre 1901 glaubten Aschkinass und Caspari in der lonisation, Barcla später 
in der sekundären Elektronenstrahlung das wirksame Agens gefunden zu haben. In 
neuester Zeit hat Dessauer, auf energetischen Berechnungen fußend, geglaubt, 
annehmen zu müssen, daß die Wirkung der Strahlung so zu denken ist: Es kommt 
durch Auftreffen des Strahls auf ein Molekül zur Ionisierung, die aber deswegen nicht 
nachweisbar wird, weil die Ionen in der dichten Lösung sich sofort wieder vereinigen. 
Die Strahlenenergie, also kinetische Energie, muß demzufolge an dem Punkt der Tren- 
nung bzw. Wiedervereinigung, also am Molekül, zu einer punktuellen Erwärmung 
führen, die nach Dessauer wohl etwa 50°, stellenweise bis 100°, erreichen kann. 
Da nun die Koagulationstemperatur für die Kernsubstanz niedriger ist als für das 
übrige Zelleiweiß, wäre damit ohne weiteres eine selektive Wirkung auf die Kerne 
erklärt. Außerdem sind aber durch das Freiwerden von Zellzerfalls- oder Nekrohormonen 
Allgemeinwirkungen und Wirkungen in der Umgebung der geschädigten Zelle möglich, 
die dann als „Reiz‘wirkung imponieren können. Erich Schempp (Tübingen). 

Günther, B.: Die Blutdruekkurve bei Höhensonnenbestrahlungen. (Städt. Kran- 
kenh., Bad Nauheim.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 9, 8. 276. 1923. 

Günther konnte als wesentlichen Effekt der Höhensonnenbestrahlung auf den 
normalen Blutdruck bei allen beobachteten Fällen trotz einer kurzen Initialerhöhung 
eine zum Teil langdauernde und erhebliche Drucksenkung feststellen. Ein Parallelismus 
zwischen der Dauer der Bestrahlung und Größe der Beeinflussung bestand aber nicht, 
selbst nicht bei verschiedenen Bestrahlungen bei demselben Individuum. Bredow. 

Azzi, Azzo: Sul potere fagocitario del sangue di cavia nella leucoeitosi speri- 
mentale: azione dei raggi ultravioletti. (Über die phagocytäre Kraft des Meer- 
schweinchenblutes bei experimenteller Leukocytose, Wirkung der ultravioletten 
Strahlen.) (Istit. di patol. gen., univ., Napoli.) Haematologica Bd. 3, H. 6, S. 529 
bis 845. 1922. 

Bei Meerschweinchen, deren rasierter Rücken der Wirkung des ultravioletten 
lächtes während einer Bestrahlungsdauer von 15—180 Min. ausgesetzt war, wurde eine 
Vermehrung der Leukocyten im peripheren und im Herzblut beobachtet, welche fast 
stets unmittelbar nach der Bestrahlung auftritt, welche ihr Maximum in den 4-7 
auf die Bestrahlung folgenden Stunden erreicht und welche wieder verschwindet an 
demselben oder am folgenden Tage. Die Leukocytenformel verändert sich in dem Sinne, 
daß die polynucleären Neutrophilen sich stark vermehren, während die Lymphocyten 
abnehmen. Im Hinblick auf die phagocytäre Kraft des Blutes zeigen sich nach der 
Bestrahlung Veränderungen, welche nicht immer der numerischen Verändernng der 
weißen Blutkörperchen parallel gehen. Bei kurzer Bestrahlungsdauer ist die phago- 
tytäte Kraft vermehrt; diese Steigerung beginnt gewöhnlich nach einigen Stunden 
und verschwindet am folgenden Tag. Nach langdauernder Bestrahlung tritt eine solche 
Steigerung nicht sicher ein, eg wurde im Gegenteil sogar auch eine Abnahme der phago- 
cytären Kraft beobachtet. In solchen Fällen zeigten die Meerschweinchen Krankheits- 
Symptome; einige starben nach wenigen Stunden oder Tagen. Lüdin (Basel). 

Stojanowskaja, W. L.: Zur Frage von der lokalen Quecksilber-Quarzlicht- 

ung auf den morphologischen Blutgehalt. Wratschebnaja Gaseta Nr. 3/4, 
8. 68-70. 1923. (Russisch). 

Die Zahl der untersuchten Fälle beträgt 25. 13 Patienten Knochentuberkulose, 6 Lymph- 
drüsentuberkulose, 1 Lupus, 1 Neuralgie des Plexus brachialis, 1 Asthma bronahialis, Ì Peri- 
tonitis chron., 1 Ischias, 1 Pneumonia catarrhalis. Belichtungsquelle: Quarzlampe System Bach. 


Belichtungsdauer anfangs 5 Minuten, dann 10—15—20 Minuten in Abhängigkeit von Haut- 
erythem. Bestrahlt wurde nur die erkrankte Stelle. 
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Aus den Blutuntersuchungen lassen sich folgende Schlüsse ziehen: 1. Bei lokalen 
Bestrahlungen wurden keine quantitativen Veränderungen von seiten des Hämoglobin 
und der Erythrocyten beobachtet. 2. Die Gesamtzahl der Leukocyten erfährt ein 
Steigen oder Sinken in geringen Grenzen. 3. Das Arnethsche neutrophile Blutbild 
ergab in 37 Untersuchungen 5l mal eine Vermehrung der Neutrophilen der II. und 
III. Klasse; in 12 Fällen eine Vermehrung der Lymphocyten, in 11 Fällen der Eosino- 
philen und in 6 Fällen der Übergangsformen. 4. Die parallele klinische Untersuchung 
zeigte, daß die nachfolgende Hautpigmentierung und günstiger klinischer Verlauf der 
Krankheit nicht immer übereinstimmten; in den wenigen Fällen, wo die Hautpigmen- 
tierung dem Verschieben des Arnethschen Blutbildes nach rechts zusammentraf, 
konnte man auch befriedigende klinische Resultate feststellen. E. Bock (Petersburg). 

Halberstaedter, L. und Oskar Wolfsberg: Funktionssteigerung und -schädigung voa 
röntgenbestrahlten tierischen Geweben im Licht der Vitalfärbung. (Univ.-Inst. f. Krebs- 
forsch., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 82, H. 5/6, S. 367—377. 1923. 

Nachdem in früheren Versuchen deutliche Unterschiede der vitalen Färbbarkeit 
bestrahlten Gewebes, die zu bestimmtem Zeitpunkt nach der Bestrahlung bei Variation 
der Intensität der Strahlen vorhanden sind, festgestellt waren, und auch über die 
Latenz der Röntgenwirkung für eine bestimmte mittlere Intensität sehr deutliche 
Resultate durch Variierung des Zeitpunktes, zu dem die Vitalfärbung vorgenommen 
wurde, erzielt wurden, untersuchten die Verff. neuerdings das Verhalten der Vital- 
färbung bei sehr hoher Röntgendosierung, die an sich als deletär anzusehen war. Die 
Resultate ließen erkennen, daß das radiosensible Epithel schnell und auf kleine Dosen 
anspricht, eine geringere Dosenbreite hat und bald in die Phase der Schädigung über- 
tritt, um so schneller, je größer die Strahlendosis war, während dagegen das Binde 
gewebe eine große Dosenbreite hat und sich erst langsam stärker färbt. So konnte 
auch die Vermutung bestätigt werden, daß äußerst starken, beim Menschen schwere 
Schädigung hervorrufenden Dosen bei Mäusen ein Stadium sehr deutlicher Funktions 
steigerung, das in erhöhter Vitalfärbung zum Ausdruck kommt, voranzugehen pflegt, 
dessen Maximum nach etwa 12 Stunden erreicht wird. Allerdings erreicht die gesteigerte 
Speicherung des Trypanblaus bei hochdosierten Strahlen nicht den Grad wie ba 
geringen. Der Umschlag von gesteigerter Speicherung zur Aufhebung der Vitalfärbung 
erfolgt bei stark bestrahlten Tieren in viel kürzerer Zeit als bei schwacher Dosierung. 
Der Verlauf der Kurve der vitalen Färbbarkeit wird als Resultante von hypothetischeo 
Linien aufgefaßt, deren eine die Funktionssteigerung, die andere die Schädigung dar 
stellt; es wird angenommen, daß bei höheren Dosen die Latenz der schädigenden 
Wirkung geringer ist, ihr Verlauf auf höherem Niveau stattfindet. Kautz. 

Cori, Karl F., and G. W. Pucher: Biologieal reaetions of X-rays. Elffeet of 
X-rays on the rate of specifie hemolysis. (Biologische Reaktionen durch X-Strahlen. 
Wirkung der X-Strahlen auf die Stärke der spezifischen Hämolyse.) (State inst. f. the 
study of malig. dis. a. the chem. dep., laborat. of the Buffalo gen. hosp., Buffalo.) Proc- 
of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 1, S. 64. 1922. 

Bestrahlung der einzelnen Komponenten eines hämolytischen Systems erhöht die 
Wirkung dieses Systems nicht; wohl aber gelingt eine solche Steigerung durch Bestrab- 
Jung des ganzen hämolytischen Systems. X-Strahlen beeinflussen den Eintritt des 
Gleichgewichtszustandes einer Reaktion. Seligmann (Berlin).”° 

Levy-Dorn, Max und Edmund Schulhof: Zur Frage der Blutgerinnung 
Röntgenbestrahlung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Strahlentherapie Bd. 14, 
H. 3, S. 672—678. 1922. | 

Zur Nachprüfung der Angaben Stephans (daß die Röntgenbestrahlung nur 
der Milz die Blutgerinnung beschleunigt, und zwar durch Erhöhung des Fibrin- 
fermentgehalts, der durch Beobachtung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors 
[6.B.F., vgl. Münch. med. Wochenschr. 24, 1921] nachweisbar sei), führten die 
Autoren Bestrahlungen in 11 Fällen der Milz, 5mal andrer Organe aus und unter- 
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suchten vor- und 18 Stunden nachher Gerinnungszeit, G.B.F., Fibrinferment und 
Fibrinogen. Auch die Bestrahlung andrer Organe verkürzte die Gerinnungszeit und 
vergrößerte den G.B.F. Beide Faktoren zeigten in 4 von 16 Fällen eine entgegengesetzte 
Bewegung. Ferner scheint sich eher ein Zusammenhang des — nach Stephan zu ver- 
nachlässigenden — Fibrinogengehalts, als des Fibrinfermentgehalts mit dem G.B.F. 
zuergeben. Weiter zeigte sich, daß Erhitzen des Normalserums auf 56° zwar das Fibrin- 
ferment völlig zerstörte, den G.B.F. jedoch kaum beeinträchtigte. Unsre bisherigen 
Anschauungen über den Blutgerinnungsmechanismus reichen nicht aus, um die gerin- 
nungsfördernde Wirkung der Röntgenstrahlen zu erklären. Rudolf Stahl (Rostock)., 


Pathologische Physlologle: 


Ranke, Karl Ernst: Leben, Reiz, Krankheit und Entzündung. (Pathol. Inst., Untv. 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 10, 8. 289—291, Nr. 11, S. 330—334 
u. Nr. 12, S. 363—368. 1923. 

„Entzündung ist die sichtbare Folge — und damit für den Arzt auch das sicht- 
bare Zeichen — einer krankhaften örtlichen Reizung.“ Ranke schließt sich eng dem 
Virchowschen Entzündungsbegriff an. Entzündung ist Krankheitssymptom, und 
zwar das Kennzeichen einer lokalen Erkrankung, die neben den sonstigen krank- 
haften Veränderungen einen krankhaften Reizungszustand aller betroffenen und noch 
funktionsfähigen Gewebsbestandteile erzeugt. Dieser Reizzustand setzt sich aus, durch 
den vergewaltigen Einfluß äußerer Ursachen hervorgerufenen, aktiven und auch aus 
passiven Vorgängen zusammen, indem einerseits aktive Zell- und Gewebsfunktionen, 
andererseits Zerstörungen der Struktur und des stofflichen Inhalts des Lebendigen 
entstehen. Zu jeder entzündlichen Erkrankung gehört ihr Herd und die Randent- 
zündung. Es entsteht dabei eine Änderung der Säftemischung, die als erste sicht- 
bare Folge zu Gerinnung führt. Der pathologische Anatom kann im allgemeinen nur 
Entzündungszeichen erkennen. Die Entzündung ist ein sehr komplexer Vorgang, 
man darf daher niemals allein ein einziges Anzeichen für entscheidend halten. Die 
Entzündung ist nicht als Ganzes zweckmäßig, sondern ‚Teil eines krankhaften, d.h. 
unzweckmäßigen Geschehens“. Wenn bei der allgemeinen Reizung auch alle die 
Funktionen mit in Tätigkeit treten, die zur Wiederherstellung von Schädigungen 
dem Organismus zur Verfügung stehen, so ist die Entzündung doch nicht „als Ganzes 
Abwehr oder auch nur unter dem Gesichtspunkt der Abwehr verständlich“. Bei der 
Entzündung zeigen sich die Erscheinungen der Reizbarkeitsveränderungen, d. h. also 
der sog. Allergie. In seinen sehr bedeutenden Bemerkungen, die diesen Schlußfolge- 
rungen vorausgehen, bespricht R. die Theorie des Lebens, die Definition der Krank- 
heit, die Reizgesetzte, namentlich die Gesetze der krankhaften Reizung (Arndt- 
Schulz und Virchow) und die Entzündungserscheinungen. Leider kann im Rahmen 
eines kurzen Referats auf diese wichtigen Ausführungen nicht näher eingegangen 
werden, sie nähern sich aber jedenfalls außerordentlich den Bedürfnissen der prak- 
tischen Medizin. R. dürfte damit gleichzeitig einen gewissen Abschluß bisheriger Er- 
gebnisse herbeigeführt haben, die zu neuen Diskussionen und Problemen Anlaß geben, 
so daß nur einem jeden die Arbeit im Original zu lesen empfohlen werden kann. 

Güterbock (Berlin). 

Freund, Julius: Wirkung der Milchsäure bei experimentellen Infektionen. 
(Byg. Inst., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 3/4, 
8. 363/69. 1923. 

Die die Infektion fördernde Wirkung der Milchsäure beruht nach den Er- 
gebnissen des Verf. nicht auf der Steigerung der Bakterienvirulenz, sondern auf der 
Verminderung der Widerstandsfähigkeit des Organismus. Diese Wirkung der Milch- 
ure tritt nur bei Anwendung der freien Säure ein. Die Versuche zeigen auch, daß 
chemische Stoffe, welche in vitro bactericide Wirkung ausüben, die Infektion des Tieres 
fördern können, wenn sie in das infizierte Tier gebracht werden. Joh. Schuster.°° 
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Mary, Albert: Über pathologische Cytogenese. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, 
Nr. 174, 8. 231—283. 1922. (Spanisch.) 

Jedem pathologischen Zustand liegt eine Neigung zur Koagulation der Gewebs- 
kolloide zugrunde. Die häufigste und wirksamste Ursache dieser Pektisation der 
Kolloide sind Säuren. Bei den histologischen Veränderungen der Tuberkulose handelt 
es sich um Prozesse, die durch toxische Substanzen hervorgerufen werden, die nicht 
für den Tuberkelbacillus spezifisch sind. Carrel-Kulturen normaler Gewebsstückchen 
zeigen nach einigen Monaten mehr oder weniger die histologischen Veränderungen 
der Tuberkulose (Auftreten von Mitosen, von embryonalen Zellen und von Riesen- 
zellen mit heterotypischen Mitosen), die durch eine Autointoxikation zu erklären sind. 
Überläßt man ein Gemisch von Gelb- und Weißei mit Galle oder Stückchen von Leber 
der aseptischen Autolyse, so bilden sich Häutchen, die aus unzähligen säurefesten 
Granula bestehen. Injiziert man diese Kaninchen, so gehen sie in einiger Zeit kachek- 
tisch zugrunde und zeigen bei der Autopsie eine Pseudotuberkulose der Lungen und 
des Peritoneums. Nuñez erzeugte auf gleiche Weise durch subcutane Injektion 
Tumoren von sarkomatösem Typus. Kulturen von menschlichen Epitheliomen wan- 
deln sich bei Zusatz der aus den macerierten Leberstückchen durch Verreiben iso- 
bierten Granula in Sarkomkulturen um. Man kann die in den autolysierten Organen 
enthaltenen wirksamen Stoffe als mitosigene Gifte bezeichnen. Die mitosigene Wir- 
kung beruht auf einem Pektisationsprozeß der Zellkolloide. Bekämpfung der Auto- 
intoxikationen durch geeignete Diät, Bekämpfung der Pektisation durch Alkalitherapie 
sind die therapeutischen Maßnahmen, die sich aus diesen Anschauungen ergeben. 

K. Meyer (Berlin). 
Herring, P. T. and F. G. Macnaughton: Observations on the lymphatics and lymph 
glands: Their rôle in absorption of foreign partieles and tuberele baeilli. (Betrachtungen 
über Lymphgefäße und Lymphdrüsen, die Aufnahme von kleinen Fremdkörpern und 
Tuberkelbacillen durch sie.) Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 3, S. 108—109. 1923. 

Die Lymphgefäße bilden ein geschlossenes System, nicht die direkte Fortsetzung 
von Lücken im Bindegewebe. Die Bezeichnung Lymphe sollte nur für die Flüssigkeit 
in dem Lymphgefäßsystem gebraucht werden. Eine besondere Funktion der Lympb- 
gefäße ist die Aufnahme und Weiterbeförderung von festen Teilchen, die im Cytoplasma 
von Phagocyten bis in die erste Lymphdrüse auf ihrem Wege gelangen und dort fest- 
gehalten werden. Treten sie im freien Zustande in den Sinus der Drüse ein, so werden 
sie von den Endothelzellen des Reticulums aufgenommen, welche sich loslösen und in 
gleicher Weise wie Phagocyten das Material dem Iymphoiden Gewebe zutragen. Die 
normale Lymphdrüse ist ein wirksames Filter, solange nicht feste Teilchen in zu großer 
Menge hineingelangen. Noch fester kann der Einschluß des fremden Materials durch 
das Auftreten von Fibroblasten und Bildung von Fasergewebe werden. Derselbe physio- 
logische Mechanismus tritt nach dem Eindringen von Tuberkelbacillen in den Körper 
in Tätigkeit. Ein Teil der Bacillen fällt in der Drüse der Vernichtung anheim, ein anderer 
bleibt lebensfähig, vermehrt sich im Iymphoiden Gewebe und veranlaßt die Entstehung 
eines tuberkulösen Herdes. Das von den Bacillen produzierte Toxin mengt sich dem 
Lymphstrom bei und ruft lebhafte Lymphocytose in den übrigen Drüsen hervor. Ihre 
Sinus verengern sich, füllen sich mit Lymphocyten. Im mit bovinen Tuberkelbacillen 
infizierten Meerschweinchen befördert dieser physiologische Mechanismus sogar die 
Ausbreitung der Infektion, statt Schutz zu gewähren. Wo er Schutz gewährt, ist dieser 
nur mechanischer Art. Die eingeschlossenen Krankheitserreger können eine Quelle 
neuer Infektion werden, sobald einmal der Schutzwall durchbrochen ist. Cohnheims 
Gesetz wird bestätigt, wonach die Eintrittspforte der Tuberkelbacillen in den Organis- 
mus an charakteristischen Veränderungen der Lymphdrüsen erkannt werden kann, 
die Lymphgefäße aus der infizierten Körpergegend empfangen. Bildung neuer Lympb- 
drüsen findet bei Tuberkulose nicht statt, nur Vergrößerung mikroskopisch kleiner. 

E. Fitschen (Weyarn, Oberbayern). 
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Svartz, Nanna: Über die Diazoreaktion und ihr Verhalten zur Leukocytenzahl 
des Blutes. (I. med. Klin., Serafimerlaz., Stockholm.) Hygiea Bd. 84, H. 21, S. 869 
bis 893. 1922. (Schwedisch.) 

Bei den mit Diazoreaktion verbundenen Krankheiten (Typhus, Paratyphus, 
Tuberkulose) wurde gleichzeitig mit einer starken Diazoreaktion eine Abnahme der 
Leukocytenzahl festgestellt. Der Abschwächung der Harnreaktion entsprach eine 
Zunahme der Leukocyten. Diese Erscheinung konnte erklärt werden durch einen 
Zerfall weißer Blutkörperchen; der Versuch, eine Diazoreaktion im Serum als Folge 
des Blutzellenzerfalls nachzuweisen, mißlang. Die Reaktion oder vielleicht die Vor- 
stadien entstehen erst in der Niere. Nicht alle Zustände, bei denen ein Zerfall weißer 
Blutkörperchen eintritt, z. B. Pyelitis, Abscesse tuberkulöser Drüsen, geben eine 
Diazoreaktion. Die experimentelle Auflösung von künstlich erhaltenen Leukocyten 
durch Bakterienaufschwemmung führte zu keiner Diazoreaktion in dem Gemisch. 
Zwei russische Autoren, Geissler und Zaliev, kamen auf Grund ihrer Untersuchungen 
zu der Anschauung, daß die Diazoreaktion durch eine Leukocytolyse zu erklären sei. 
Ein Parallelismus zwischen beiden Erscheinungen besteht jedenfalls; möglicherweise 
beruhen beide auf einer Ursache. H. Scholz (Königsberg).. 

Bloomtield, Arthur L.: The dissemination of bacteria in the upper air passages. 
Il. The circulation of bacteria in the moutb. (Die Verbreitung von Bakterien in 
den oberen Luftwegen. II. Die Zirkulation von Bakterien im Munde.) (Biol. div. 
of the med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 374, S. 145—149. 1922. 

‘ Kulturrasen von Sarzina lutea wurden an verschiedenen Stellen des Mundes und 
des Halses eingeimpft und daraufhin Abstriche von allen Teilen des Mundes und Halses 
untersucht. Die Abstriche wurden in einer ersten Versuchsreihe nach 10 Minuten ge- 
macht, in einer zweiten Versuchsreihe unmittelbar nach Trinken eines Glases Wassers. 
In allen Versuchen blieben die Pilze in überwiegender Menge auf der Seite der Impfung, 
verbreiteten sich durch direkten Kontakt in der nächsten Umgebung oder auf sich 
berührende Teile, z. B. von der Zunge zum harten Gaumen, jedoch beispielsweise fast 
gar nicht von einer Seite der Zunge auf die andere. Ferner wurde eine langsame Wan- 
derung nach der Speiseröhre zu festgestellt. Dagegen kamen die Keime, die in die Man- 
deln oder den Rachen geimpft worden waren, nicht nach dem Munde vorwärts. Auch 
das Trinken eines großen Glases Wassers schwemmt nur wenige von den Organismen 
hinweg, ohne daß sie sich an anderen Stellen des Mundes oder Halses nennenswert 
ansiedeln. Nach Trinken einer Suspension von Sarzina fanden sich nur wenige Keime 
an den Schleimhäuten, der größte Teil wurde von der Zunge gezüchtet, einige wenige 
von den Mandeln und keiner von der hinteren Rachenwand. Es besteht demnach 
Im allgemeinen die Tendenz, eingedrungene Keime nach der Speiseröhre zu befördern. 

E. Leschke (Berlin). 

Bloomfield, Arthur L.: The dissemination of bacteria in the upper air passages. 

The relation of bacterias to the mucous membranes. (Die Verbreitung von 
Bakterien in den oberen Luftwegen. III. Die Beziehung der Bakterien zu den 
Schleimhäuten.) (Biol. div. of med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 33, Nr. 377, S. 252—256. 1922. 

Verf. machte Abstriche von der Zunge vor und nach gründlichen Spülungen des 
Mundes und Abreiben der Zunge mit steriler Gaze 5 Minuten hindurch. Dabei zeigte 
ach, daß die gründliche Reinigung der Zunge keinen qualitativen Unterschied bezüglich 
der Art der gezüchteten Keime machte. Es fanden sich gramnegative Kokken, Tetra- 
genusbacillen, nichthämolytische graue und grüne Streptokokken, Influenzabacillen, 
zuweilen diphtheroide Stäbchen und gelbe Staphylokokken. Auch nach der Appli- 


kation einer stark hypertonischen Kochsalzlösung zeigte sich kein Unterschied. Mikro- 
akopische Untersuchungen der Zunge zeigten dementsprechend, daß die Brutstätten 
der Mundbakterien in der Tiefe der Buchten des Epithels und in den Drüsenmündungen 
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sitzen. Künstlich auf die Zunge gebrachte Bakterien wurden durch kräftiges Waschen 
zum größten Teile, jedoch nicht vollständig, entfernt. Wurden Reinkulturen von Strepto- 
kokken oder Tetragenus auf die Zunge geimpft, welche aus dem gleichen Zungenabstrich 
gezüchtet waren, so zeigte bereits nach 2 Stunden ein neuer Zungenabstrich, daß 
das Verhältnis der Keime das gleiche war wie vor der Impfung. Jeder Keim, der länger 
als einige Stunden auf der normalen Schleimhaut bestehen bleibt, befindet sich in 
biologischem Verhältnis zu dieser Schleimhaut. E. Leschke (Berlin). 


McDowall, J. S.: The effect of anaesthetics on the lungs. (Prelim. com.) 
(Die Wirkung der Anaesthetica auf die Lungen.) (Dep. of physiol., univ., Leeds.) Brit. 
med. journ. Nr. 3237, 8. 61. 1923. 

Die Wirkung der Anaesthetica auf die Lungen ist noch nicht völlig erforscht, da 
die experimentellen Untersuchungen sehr schwierig sind. Die Einwirkung von Arzneien 
auf die Zirkulation in den Lungen wird durch die Anaesthetica erheblich beeinflußt, 
so kann z. B. die Wirkung des Amylnitrits auf den Lungenkreislauf verhindert werden 
durch tiefe Anästhesie. Flemming hat nachgewiesen, daß ein Muskelstück, das 
Chloroformdämpfen ausgesetzt wird, rasch abstirbt und Verf. fand, daß sich das Lungen- 
gewebe nach Äther zwar erholt, nach tiefer und langer Chloroformnarkose bildet 
jedoch die Erholung des Lungengewebes eine Ausnahme. Ebenso ist nachgewiesen, 
daß in tiefer Narkose die unter Vaguswirkung eintretenden Kontraktionen der Bron- 
chiolen zur Regelung der Luftzufuhr in die Alveolen aufgehoben werden. Auch wenn 
Gewebstod nicht eintritt, so wird mehr oder weniger durch Schädigung dieses Schutr- 
mechanismus die Lunge geschädigt. Wenn auch jährlich Tausende von Narkosen 
ohne Zufälle ausgeführt werden, so dürfen doch diese erhaltenen Forschungsresultate 
weder von experimentellen noch vom klinischen Standpunkt aus vernachlässigt 
werden. Wir besitzen noch nicht ein ideales Anaestheticum zum allgemeinen Gebrauch. 
Es sollen deshalb tiefe und lange Narkosen mit Chloroform nach Möglich- 
keit vermieden werden. Zur Unterstützung der flüchtigen Anaesthetica sollten 
in ausgedehntem Maßstabe Narkotica herangezogen werden. Colmers (Coburg). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Boissevain, C.-H.: Les rapports entre les agglutinines du s6rum neuf et les 
immunagglutinines. (Die Beziehungen zwischen Normal- und Immunagglutininen.) 
(Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 31, 
8. 1257—1259. 1922. 

Normalagglutinine sind unspezifisch; an ihr Antigen gebundene Normalagglutinine sind 
aber streng spezifisch (s. vorige Arbeit), zeigen also ein Verhalten wie Immunagglutinine. 
Die Vermutung lag nahe, daß der Komplex Antigen-Normalagglutinine tatsächlich mit Immup- 
agglutinin identisch sei, mit anderen Worten: ein Immunagglutinin wird vielleicht dargestellt 
durch einen Antigenkern, welcher mit Normalagglutininen beladen ist. Durch diese Auf- 
fassung wäre die Spezifizität der Immunagglutinine einfach erklärt: das Antigen selbst bildet 
die spezifischmachende Komponente. Nach dieser Theorie können Blutkörperchen, die sus 
einem Normalserum kein Agglutinin zu binden vermögen, auch kein Immunagglutinin bilden, 
wenn man sie der betreffenden Tierart injiziert. Das trifft für Rinderblutkörperchen w 
Kaninchenserum zu: Normalkaninchenserum agglutiniert ebensowenig wie Antirinderkanii- 
chenserum die Erythrocyten des Rindes. Weitere Untersuchungen werden in Aussicht gestellt 

: von Qutjeld (Berlin). 

Opie, Eugene L.: The relation of antigen to antibody (preeipitin) in the eireu- 
lating blood. (Die Beziehung von Antigen zu Antikörper [Präcipitin] im zirkulie 
renden Blute.) (Dep. of pathol., Washington univ. school of med., St. Louis.) Journ- 
of immunol. Bd. 8, Nr. 1, 8. 55—74. 1923. 

Pferdescrum oder Hühnereiweiß lassen sich nach subcutaner Injektion beim 
normalen Kaninchen 7—9 Tage, selten länger, im Blute nachweisen. Das Antigen 
verschwindet kurz nach Auftreten des Präcipitins. Beim immunisierten Tiere tritt 
das Antigen kaum oder gar nicht ins Blut über, selbst nicht für Stunden. Zugleich 
nimmt die Konzentration vorhandenen Präcipitins ab, aber nicht vollständig. Es 
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können zu gleicher Zeit Antigen und Antikörper im Serum nachweisbar sein. Nur 
reines, krystallisiertes Hühnereiweiß veranlaßt sofort vorübergehendes Verschwinden 
des Präcipitins. Das Antigen ist dann zwar im Blute nachweisbar, aber nicht beide 
Körper zu gleicher Zeit. Das liegt daran, daß gewöhnliches Serum oder Eiereiweiß 
einen Komplex von. Antigenen darstellen, gegen den nicht immer der vollständige 
Komplex von Antikörpern gebildet wird. Adam (Heidelberg). 

Boissevain, C.-H.: Agglutination spécifique par des antigènes chargés d’anti- 
corps normaux, (Spezifische Agglutination durch Antigene, die mit Normalanti- 
körpern beladen sind.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 87, Nr. 37, S. 1255—1257. 1922. 

Bordet hat zuerst nachgewiesen, daß Normalpferdeserum, mit dem man Cholera- 
vibrionen zur Agglutination gebracht hat, nicht mehr imstande ist, dieselben Kcime, wohl aber 
Typhusbacillen zu agglutinieren. Auch das umgekehrte Verhalten ist nachgewiesen. Malkoff 
hat im Ziegenserum durch Absorption mit verschiedenen Erythrocytenarten eine Reihe ver- 
‚schiedener Agglutinine nachweisen können. Landsteiner endlich zeigte, daß man aus 
sgglutinierten Erythrocyten das Agglutinin abspalten kann, daß dieses aber nicht mehr spezi- 
fisch ist. Im Gegensatz dazu hat Verf. festgestellt, daß normale Agglutinine streng spezifisch 
sind, solange sie an ihr Antigen gebunden sind. Jeder Komplex Antigen-Normalagglutinin 
ist imstande, neue Quantitāten desselben Antigens spezifisch zu agglutinieren. Versuchs- 
anordnung: Kaninchenstromata, mit Pferdenormalserum beladen, zentrifugiert, agglutinieren 
frisch hinzugefügte Kaninchenerythrocyten, nicht aber Blutkörperchen von anderen Tierarten. 
Hühnerserum macht in gewisser Hinsicht eine Ausnahme; dem Pferdeserum gleich verhalten 
eich Menschen- und Meerschweinchenserum. Auch mit Choleravibrionen und Typhusbacillen 
gelangen die Versuche. von Guifeld (Berlin). , 

Appelmans, R.: Le röle de la glande thyroide' dans le phénomène de Panaphy- 
lsxie. (Die Rolle der Schilddrüse beim Phänomen der Anaphylaxie.) (Inst. de bac- 
dériol., univ., Louvain.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 37, 
S. 1242—1244. 1922. ' 

Bei Meerschweinchen hat, entgegen den Angaben K&pinows, Exstirpation der Schild- 
drüse keinen Einfluß auf die Entwicklung der Anaphylaxie, gleichgültig, ob sie vor, gleich- 
zeitig, mit oder nach der sensibilisierenden Antigeninjektion ausgeführt wird. Kurt Meyer.°° 

Bronfenbrenner, J. and E. Knights: The value of intratracheal route of im- 
munisation with pneumococcus. (Der Wert des intratrachealen Weges der Immuni- 
sierung mit dem Pneumokokkus.) (Dep. of prev. med. a. hyg., Harvard med. school, 
Boston.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 7, S. 336—339. 1922. 

Verff. haben je 2 Kaninchen mit einer 30 Minuten auf 60° C erhitzten Aufschwem- 
mung ds Pneumokokkus, Typ I, vergleichsweise subcutan, intravenös, intrapleural 
undintratracheal behandelt. Die mit den 4 Methoden möglichst gleichartig ausgeführten 
Behandlungen erstreckten sich über einen Zeitraum von 7 Wochen. 10 Tage nach 
Abschluß wurde das Blut der Tiere auf bactericides Vermögen, opsonischen Index 
und Schutzwirkung bei Mäusen gegenüber virulenter Kultur untersucht. Das Blut 
der intratracheal vorbebandelten Tiere stand bei allen Proben hinsichtlich seiner 
Wirksamkeit mit an erster Stelle. Carl Günther (Berlin)., 

Benaux, Ernest et Paul Kullmann: Immunit6 et söro-diagnostie de la tuber- 
euloge. (Immunität und Serodiagnose der Tuberkulose.) Arch. med. belges Jg. 76, 
Nr. 1, S, 1—14. 1923. 

Nicht bei allen Krankheiten geht die Immunität mit dem Antikörpergehalt des 
rums parallel. Immunisiert man ein Kaninchen subcutan mit toten Bacillen gegen 
'Ysenterie, so ist es gegen oral einverleibte virulente Bacillen immun und zeigt Anti- 
Orper im Serum. Behandelt man es jedoch oral mit toten Bacillen, so wird es zwar 

gegen oral einverleibte virulente Bacillen ebenfalls immun, jedoch fehlen die Anti- 
körper im Serum. Besredka faßt dies als eine lokale Impfung des für Dysenterie 
mpfindlichen Organs, des Intestinaltraktes, auf, die zum Schutz genügt. Er neigt 

‚ die Antikörper des Blutes als „Antikörper der Infektion, nicht der Immunität“ 
aufzufassen. Die Immunität habe ihren Sitz ausschließlich in den empfindlichen 
Geweben. Vielleicht liegt darin die Schwierigkeit, zu einer brauchbaren Serodiagnose 
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der Tuberkulose zu gelangen. Verff. haben die Methoden von Calmette- Massol 
und Goldenberg geprüft und eine absolute Übereinstimmung beider Methoden bzw. 
der Resultate gefunden. 49 Sera von Kranken mit positivem Bacillenbefund ergaben 
89%, positive Seroresktionen. 54 Sera von klinisch Kranken gaben 74%, positive 
Reaktionen. 71 Verdächtige reagierten in 36%, der Fälle positiv. Verff. nehmen einen 
vermittelnden Standpunkt zwischen jenen Autoren, die die Methode glatt ablehnen, 
und jenen, die sie für beweisend ansehen, ein, indem sie den Ausfall der Reaktion nur 
als ein Symptom mehr für die Beurteilung auffassen. Weleminsky (Prag). 


Smith, Maurice I.: Sensitization experiments with the tubercle bacillus and 
its protein extracts. (Sensibilisierungsversuche mit dem Tuberkelbacillus und seinen 
Proteinen.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 4, S. 435—445. 1922. 


Es sollte festgestellt werden, ob die Überempfindlichkeit des tuberkulösen Tieres 
auf einer Eiweißanaphylaxie beruht. Als Indikator diente die Reizwirkung auf den 
isolierten, überlebenden Uterus sensibilisierter Meerschweinchen (graphische Aufzeich- 
nung der Kontraktion eines in Sauerstoff-gesättigter Lockelösung gehaltenen Uterws- 
horns nach Zufügung von Bacilleneiweiß). Die Tiere wurden mit wässerigem Extrakt 
gewaschener Bacillenleiber, mit Bacillen selbst, mit Alttuberkulin oder mit Organen 
tuberkulöser Tiere ein- bzw. mehrmals vorbehandelt. Als Testeiweiß diente nach 
Baldwin oder Zinsser hergestelltes Bacillenprotein oder einfacher wässeriger Extrakt 
gewaschener Bacillen. Die Zeit der Nachprüfung schwankte zwischen 20 und 51 Tagen. 
Eine Gesetzmäßigkeit ließ sich nicht feststellen. Es kamen positive und negative 
Resultate vor. Es wird angenommen, daß die Organüberempfindlichkeit gegen Bacillen- 
eiweiß nicht mit der Tuberkulinempfindlichkeit übereinstimmt, sondern auf die 
parenterale Einverleibung von Bacilleneiweiß gelegentlich der Infektion zurückzu- 
führen ist. Adam (Heildelberg). 


Borchardt, W.: Biologische Untersuchungen über die Natur des d’Hörelleschen 
Phänomens. (Krankenh. St. Georg u. physiol. Univ.-Inst., allg. Krankenh., Hamburg- 
Eppendorf.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 7, S. 295—297. 1923. 

Dem aktivierten Trypsin des Pankreas scheint die auslösende Rolle beim d’Hérelle- 
schen Phänomen zuzukommen. Anscheinend führt das aktive Trypsin zu einem der 
artigen Zerfall des wachsenden und sich teilenden Bakterienleibes, daß das in demselben 
enthaltene wirksame tryptische Ferment oder eine Vorstufe desselben herausgeschält 
wird und nun seinerseits eine deletäre Wirkung auf gleichartige oder verwandte Bak- 
terien ausübt. Schwermann (Schömberg bei Wildbad). 


Wagemans, J.: Au sujet de la constitution du Bactsriophage. (Zur Frage der 
Konstitution des Bakteriophagen.) (Laborat. de bactériol., univ., Louvain.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 37, S. 1244—1247. 1922. 


Bakterien, die gegenüber einem Bakteriophagen resistent geworden sind, können durch 
einen anderen Bakteriophagen aufgelöst werden und umgekehrt; daraus folgt eine Verschieden- 
heit der Bakteriophagen. Ein Antiserum, welches durch Injektion eines Bakteriophagen vom 
Kaninchen gewonnen ist, neutralisiert nur den zur Herstellung benutzten, nicht aber andere 
Bakteriophagen. Die komplexe Natur eines Bakteriophagen erhellt aus folgendem: Bringt 
man eine lytische Flüssigkeit mit einem antilytischen Serum zusammen, so sind 3 Fälle mög- 
lich: 1 Das Serum beeinflußt den Bakteriophagen überhaupt nicht; er wirktin unverminderter 
Stärke. 2. Die Bakteriophagenwirkung wird in den ersten Stunden unterdrückt; es scheint, 
als ob er neutralisiert wäre. Später tritt aber Auflösung der Bakterien ein und man ka! 
aus dem Gemisch einen wirksamen Bakteriophagen gewinnen. 3. Der Bakteriophage wird 
völlig und endgültig neutralisiert. — Zwei Antisera wurden mit verschiedenen Bakteriophage- 
stämmen durchgeprüft. Dabei zeigte sich ein verschiedenes Verhalten der beiden Sera den 
Stämmen gegenüber, in jedem Falle konnten aber die 3 angegebenen Möglichkeiten festgestellt 
werden. Im Falle der temporären Hemmung erhält man einen weniger wirksamen Bakterio- 
pbagen, dessen Wirkung man aber durch Passagen steigern kann. Die gegenüber diesem 
resistenten Keime werden durch den Originalbakteriophagen aufgelöst. Man kommt so ZU 

der Annahme, daß das Serum einige Komponenten des Bakteriophagen neutralisiert den Rest 
intakt gelassen hat (vgl. hierzu die „Elementarbakteriophagen“ von Bail). von Gutfeld. ? 
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Ngen, Tschang Kouo et J. Wagemans: Résistance des Bactériophages à la 
ehaleur. (Hitzebeständigkeit der Bakteriophagen.) (Laborat. de bactériol., uniw., 
Louvain.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 37, S. 1253—1255. 1922. 

In der Natur kommen verschiedenartige Bakteriophagen vor. Es gibt komplexe Bakterio- 
phagen, die verschiedene lytische Substanzen enthalten. An mehreren Bakteriophagen wurde 

ie Thermoresistenz durch Erhitzung zugeschmolzener Ampullen im Wasserbad (Dauer der 

Erhitzung nicht angegeben) geprüft. Es wurde festgestellt, daß die Bakteriophagen je nach 
ihrer Herkunft verschieden hitzebeständig sind. Durch Erhitzung auf gewisse Temperaturen 
können einige Lysine eines komplex zusammengesetzten Bakteriophagen zerstört werden, 
während ein anderer Teil der Lysine wirksam erhalten bleibt. von Gutfeld (Berlin)., 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Hamburger, Franz: Beobachtungen über Tuberkuloseansteckung und Tuber- 
kuloseerkrankung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 2, 8. 54—55. 1923. 

Verf. berichtet über seine 5 Kinder, im Alter von 4—14 Jahren, die von einem Dienst- 
mädchen, das, wie sich später herausstellte, nur zeitweilig Tuberkelbacillen ausschied, all- 
mählich angesteckt wurden. Dabei waren die Außerungen der tuberkulösen Ersterkrankung 
meist außerordentlich geringfügig. Von den 5 infizierten Kindern erkrankten 4 mit einer 
typischen Conjunctivitis ekzematosa, die als tuberkulös anzusehen ist. Die Tuberkulin- 
proben wurden jedesmal von diesem Augenblick an positiv. 

Verf. verlangt, daß Dienstboten im Hause, wo kleinere Kinder sind, häufig unter- 
sucht werden, um auch die fakultativ offenen Tuberkulosen, bei denen vorübergehend 
Bacillen susgehustet werden, als Infektionsquellen auszuschalten. Pyrkosch. 

Areangeli, Uberto: Sulle febbri eriptotubercolari o da tubereolosi oceulta. (Über das 
kryptogenetische Fieber oder über die okkulte Tuberkulose.) (Policlin. Umberto I, 
Roma.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 11, S. 329—333 u. H. 12, S. 361—368. 1923. 

Leichtere, kürzere oder längere Zeit dauernde Fieberbewegungen sind häufig. 
Ihre tuberkulöse Natur wird vielfach verkannt und das Fieber auf eine Magen-Darm- 
affektion zurückgeführt. Demgemäß ist auch die Behandlung mit strenger Diät falsch 
und für den Kranken schädlich. Die bei Kindern vorkommenden Fieberanfälle sind 
häufig tuberkulöser Natur. Manchmal erinnern die Fieberbewegungen an die des Ty- 
phus („Typhobacillose‘“‘), des Paratyphus oder des Maltafiebers. Verf. erörtert aus- 
führlich die differentialdiagnostischen Merkmale. Ganter (Wormditt). 

Lopez, Julio A.: Die Tuberkulose im Heer und die Notwendigkeit der Erweiterung 
des Begriffs Bacillose. Semana méd. Jg. 30, Nr. 5, 8. 204—210. 1923. (Spanisch.) 

Durch die Arbeiten des Franzosen Poncet und des Spaniers Ferrán bat der 
Begriff Tuberkulose in den letzten Jahren eine wesentliche Erweiterung und Ver- 
tiefung erhalten. Der Kliniker Poncet prägte das Krankheitsbild der entzündlichen 
Tuberkulose, speziell des tuberkulösen Rbeumatismus und der bacillären Toxämien, 
charakterisiert durch das Fehlen bzw. den mangelnden Nachweis des Kochschen 
Bacillus. Der Bakteriologe Ferrän stellte für diese Erkrankungen als Urheber 
den nicht säurefesten Bacillus & fest und führte den Nachweis, daß dieser durch eine 
Zwischenstufe ß in die Form y, d. h. den säurefesten Kochschen Bacillus übergeht; 
das Charakteristicum für diesen ist die Tuberkelbildung, während die Tätigkeit des 
Bacillus æ entzündliche Erscheinungen zur Folge hat. Die biologische Verwandtschaft 
beider Kleinlebewesen erklärt es, daß sich gegen die bacillären Toxämien und die 
entzündliche Tuberkulose sowohl eine gegen den Bacillus & abgestimmte Vaccine und 
Serum, als auch Tuberkulin in sehr kleinen Dosen als äußerst wirksam bewährt 
haben. Wir haben also bei der Tuberkulose zwei Stadien zu unterscheiden: das 
erste durch den Bacillus & bedingte, durch entzündliche Erscheinungen oder bacilläre 
Toxämie charakterisierte, an das sich dann, unter Umständen erst nach vielen 
Jahren, die durch Tuberkelbildung sich äußernde eigentliche Tuberkulose als zweites 
Stadium anschließt. Bauer (Emmendingen). 

‚ Aufrecht: Die paratuberkulöse Entzündung. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 236 
bis 237. 1923. 
Im Anschluß an Hämopto& können beträchtliche Veränderungen des Lungen- 
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gewebes auftreten. Gestaltet sich der weitere Verlauf günstig, so schwindet die Dämp- 
fung vollständig und nach einigen Monaten, unter günstigen hygienischen Bedingungen 
noch viel früher, kann die Untersuchung wieder einen vollkommen normalen Befund 
ergeben. Auch hartnäckige Bronchialkatarrhe können zu rein entzündlichen Exsu- 
dationen in der Umgebung schon vorhandener kleiner tuberkulöser Herde führen. 
Sehr überraschende Ergebnisse bezüglich des Auftretens und Schwindens solcher 
pneumonischer Verdichtungen zeitigt die Anwendung einerseits großer, andererseits 
kleiner Tuberkulindosen. Während zu große Dosen pneumonische Verdichtungen in 
der Umgebung tuberkulöser Herde herbeiführen, können durch kleinste Dosen Ver- 
dichtungen in der Umgebung tuberkulöser Herde zum Schwinden gebracht werden. 
Diese letztere Erscheinung ist nur begreiflich bei Zugrundelegung der Tatsache, daß 
ausgedehnte Dämpfungen, zumal über den Oberlappen, keineswegs, besonders im 
Anfange des Leidens nicht, durch die örtliche Einwirkung des Tuberkelbacillus erzeugt 
werden, sondern nur die Folge eines entzündlichen, am Alveolarepithel verlaufenden 
Prozesses sind, der in der Umgebung kleinerer, in den Lungenspitzen vorhandener 
tuberkulöser, d. h. Tuberkelbacillen enthaltender Herde auftritt. Aufrecht wirft die 
Frage auf, ob beim Lebenden die Abgrenzung des eigentlichen tuberkulösen Herdes 
von der umgebenden paratuberkulösen Entzündung möglich ist. Diese Abgrenzung 
erscheint von vornherein leicht, wenn die Entzündung sich an eine Hämoptoö an- 
schließt. In allen anderen Fällen, wo ausgedehntere Verdichtungen sich nur langsam 
oder unmerklich entwickelt haben, fehlte uns bis jetzt jede Handhabe für eine Ab- 
grenzung. A. meint nun, man höre in solchen Fällen nur auf einem eng umschriebenen 
Bezirke im Bereiche der Infiltration deutliche Bronchophonie, und diese weise auf 
den Sitz des tuberkulösen Herdes hin, während das übrige, keine Bronchophonie 
zeigende erkrankte Gebiet der Sitz der paratuberkulösen Entzündung sei. 
Scherer (Magdeburg). 

Tinker, M. S., und M. J. Nischnewitsch: Über die Morphologie des Blutes und 
der entzündlichen Exsudate bei Tuberkulose im Zusammenhang mit der Biologie 
der Lymphocyten. (Med. Fak.- Klin., Reichsuniv. Rostow a. D., Direktor Prol. 
E. M. Kastanajan.) Medizinskaja Myssl. Nr. 12/13, S. 356—362 u. Nr. 14/16, S. 406 
bis 412. 1922. (Russisch.) 

Verff. haben bei 21 tuberkulösen Pat. Blutuntersuchungen nach Arneth aus- 
geführt. Nach kurzer Besprechung der in der Literatur niedergelegten Ansichten ver- 
schiedener Autoren über den prognostischen Wert dieser Untersuchungen und über 
die biologischen Eigenschaften der verschiedenen Leukocytenformen, kommen Verf. 
zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Bei tuberkulösen Kranken beobachtet man eine 
relative Lymphocytose, hauptsächlich im I. Stadium, weniger im II. Stadium. 2. Im 
Stadium, das der Lokalisation des Prozesses vorhergeht, kommt eine absolute Lympho- 
cytose vor. Es ist möglich, daß letztere immer bei Zirkulation von Tuberkelbacillen 
im Blut vorkommt. 3. Im II. und III. Stadium beobachtet man Leukocytose, wobel 
das Arnethsche Blutbild etwas nach rechts verschoben ist. Bei weiterer Entwicklung 
des tuberkulösen Prozesses verschiebt sich das Blutbild nach links, d. h. die reifen 
Formen gehen unter und es erscheinen junge Formen, besonders am Ende des Il. Sta- 
dium und im III. Stadium. 4. Die Verschiebung des Arnethschen Blutbildes nach 
links gibt eine schlechte Prognose und ist das Resultat eines massenhaften Unterganges 
der im Kampf mit der Infektion wirksamsten reifen Formen. 5. Der Tuberkelbacillus 
ist positiv chemotaktisch für Lympho- und Leukocyten. 6. Die Abwehrmittel der 
Lympho- und Leukocyten bestehen vorzugsweise in der Produktion von Lipase und 
Protease, die die Fettkapsel und das Eiweißstroma des Tuberkelbacillus auflösen. 
7. Die lipolytischen Antikörper tuberkulöser Gewebe bilden sich aus den Lymphocyteb. 
8. Die Behandlung der Tuberkulose mit Partialantigenen, um die Bildung sowohl 
proteolytischer, als auch lipolytischer Antikörper hervorzurufen, ist wissenschaftlich 
begründet. Edwin Busch (St. Petersburg). 
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Webb, Gerald B., G. Burton Gilbert and J. A. Newman: The Iymphoeyte index in 
tubereulosis. (Der Lymphocytenindex bei der Tuberkulose.) (Laborat., Cragmor 
sanat., Colorado Springs, Colorado.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 12, S. 1073 
bis 1077. 1928. 

Auf Grund der seit Jahren systematisch an den Kranken ihres Sanatoriums vor- 
genommenen Differentialblutuntersuchungen und -zählungen heben die Verff. die 
klinische Bedeutung hervor, die der Lymphocytengehalt des Blutes für die Prognose 
der Tuberkulose besitzt. Die Lymphocytose ist nicht nur eine regelmäßige Begleit- 
erscheinung der Tuberkulose, sondern besser als andere Laboratoriumuntersuchungen 
gibt die Beobachtung der Veränderung der Lymphocytenzahl Aufschluß über den Zu- 
stand und die Prognose bei dem einzelnen Kranken. Je höher die Lymphocytose, 
um so besser die Vorhersage; Besserungen und Verschlimmerungen gehen mit einem 
Steigen, bzw. Fallen des Lymphocytenindex einher. Bauer (Emmendingen). 

Bernard, Léon, M. Salomon, et Coste: Les phlébites superficielles des membres 
supérieurs chez les tubereuleux. (Die Entzündung oberflächlicher Venen der oberen 
Gliedmaßen bei Tuberkulösen.) Ann. de med. Bd. 12, Nr. 5, S. 346—355. 1922. 

Im Gegensatz zu den nicht ungewöhnlichen Thrombosen an den unteren Glied- 
maßen sind solche an den oberen Gliedmaßen bei Tuberkulösen äußerst selten. 2 Fälle 
dieser Art werden ausführlich beschrieben. Es handelte sich bei beiden um die End- 
stadien schwerer Tuberkulosen. Unter deutlicher Steigerung der sonst vorhandenen 
Durchschnittstemperatur entwickelten sich akut Rötungen und Schwellungen mit- 
unter in Verbindung mit einer Lymphangitis, Ödem und Infiltration im Gebiet der 
oberflächlichen Hautvenen an den Unterarmen und auch am Kopf. Sie unterscheiden 
sich von den bei den Tuberkulösen sonst üblichen Thrombosen durch ihre deutlich 
vorhandene Multiplizität und durch ibre Flüchtigkeit. Die Venen werden meist schnell 
wieder durchgängig und ihre Entzündung hinterläßt keine nachweisbaren lokalen 
Folgen. Prognostisch sind diese Thrombosen ein übles Zeichen und eben mit kleinen 
Bacillenembolien in Zusammenhang zu bringen, Es besteht bei ihnen eine gewisse 
Übereinstimmung mit ähnlichen Befunden bei der sekundären Syphilis, die Aus- 
einsnderhaltung kann schwierig, wenn nicht unmöglich sein. Deist (Stuttgart). 

Kern, Tiberius: Über die Möglichkeit der Heilung der Miliartuberkulose. 
Orvosi Hetilap Jg. 66, Nr. 49, S. 467—469. 1922. (Ungarisch.) 

Veröffentlichung eines Falles (I. interne Klinik und I. patholog.-anatom. Institut 
der Universität Budapest), welcher zur Möglichkeit einer klinischen Heilung der 
Miisrtuberkulose Beweis liefert. | 

Ein 23jähriges Mädchen wurde in die Klinik mit den Symptomen einer Tbc. miliaris 
aufgenommen. Statt Exitus trat binnen 6 Wochen wesentliche Besserung, Abfall der Tem- 
peratur, Gewichtszunahme ein, welche sich im Laufe eines Landaufenthaltes später noch 
weiter ausbildeten. Ca. 13kg Zunahme, Afebrilität, Arbeitefähigkeit in einem Bureau. Der 

tand einer klinischen Genesung währte 7 Monate lang. Dann Auftreten einer Meningitis 
beailaris. Mors. Die Sektion zeigte in der Lunge im fibrösen Gewebe eingesargte Milisrtuberkeln 


nebet einigen, ebenfalls eingekapselten, Käseherden. Keine frische Aussaat. Die Meningitis 
entwickelte sich aus einem älteren cerebralen Käseherd. Kuthy (Budapest). 


Weiss, R. F.: Über den Einfluß der Syphilis auf Entstehung und Verlauf der Tuber- 
kulose, (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, 
H. 3, 8. 165—185. 1923. 

Unter 495 Kranken mit Lungentuberkulose aller Stadien fand Verf. 5,3%, mit 
Syphilis behaftet. 19 von ihnen hatten einen positiven Wassermann, bei 9 waren 
klinische Zeichen der Syphilis nachzuweisen. Nach seinen Beobachtungen ist der 
Einfluß der Syphilis auf Entstehung und Verlauf einer tuberkulösen Erkrankung 
urchaus nicht einheitlich. Unterschiede werden durch den wechselnden Zustand 
der Immunität und der Widerstandsfähigkeit des Körpers erklärt. Bei frischer Syphilis 
besteht immer die Gefahr, daß eine latente Tuberkulose aktiv wird, besonders dann, 
wenn eine schwache Konstitution vorliegt. Bei kräftiger Konstitution und Hinzutreten 
einer frischen Syphilis zu einer bereits manifesten Tuberkulose kann in seltenen Fällen 
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die Lues im Sinne einer unspezifischen Proteinkörpertherapie günstig auf die Tuber- 
kulose wirken (? Ref.). Bei alter Syphilis und neu entstehender aktiver Tuberkulose 
wird auch der Zustand der Konstitution des befallenen Organismus in der Wechsel- 
wirkung beider Infektionen den Ausschlag geben. Für die Behandlung der Doppe- 
infektion ergeben sich nach dem Verf. folgende Regeln. Bei latenter Tuberkulose und 
schwacher Körperkonstitution ist die antiluetische Kur sehr vorsichtig durchzuführen. 
In frischen Fällen wird man hier das Salvarsan bevorzugen. Dasselbe gilt für ähnliche 
Fälle mit frischer Syphilis und aktiver Tuberkulose. Bei kräftiger Konstitution kann 
gleichzeitig mit Vorsicht Tuberkulin gegeben werden. Alte Luesfälle mit aktiver 
Tuberkulose sollen vor allem Jod erhalten. In den Endstadien der Tuberkulose ist eine 
antisyphilitische Behandlung zu vermeiden. Schröder (Schömberg). 

Koväts, Franz: Zur Pathologie und Therapie der Pollakisurie und Enurese. 
Gyögyäszat Jg. 62, Nr. 50, S. 677. 1922. (Ungarisch.) 

Die Therapie der funktionellen Störungen der Urinausleerung soll stets eine 
ätiologische sein. Da als auslösende Ursache in erster Reihe die Tuberkulose anzusehen 
ist, besteht die Indikation einer spezifischen Behandlung. Nur in Fällen, wo Tuber- 
kulose auszuschließen ist, kann eine bloß symptomatische Therapie Platz finden, 
jedoch sind solche Fälle äußerst selten. Kuthy (Budapest). 

Wetherill, H. G.: Surgery for the tuberculous. (Tuberkulosechirurgie.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 6—8. 1923. 

Bei Tuberkulösen ist vor Operationen besonders eingehende Untersuchung und 
Überlegung notwendig, da solche Kranke durch Eingriffe mehr als andere gefährdet 
werden; sobald das Gleichgewicht der Kräfte zwischen Krankheit und Widerstandskraft 
durch Komplikationen, wie Schock, Blutverlust, Mischinfektion, Schädigung der 
Atmungsorgane und ähnliches mehr gestört wird. Namentlich muß zur Vermei- 
dung postoperativer Mischinfektion jegliche Drainage unterlassen 
werden, die zudem sehr oft zur Taschen- und Fistelbildung mit verzögerter 
Rekonvaleszenz führt. Örtliche Infiltrationsanästhesie, die durch geringe Morphium- 
dosen mit Scopolamin oder Atropin unterstützt wird, demnächst Lumbalanästhesie, 
ist der Inhalationsnarkose vorzuziehen. Insbesondere sollte die Verwendung von 
Stickstoffoxydul und Chloroform unterbleiben. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Vigorelli, Attilio: Demolizione utero-ovarica e tubercolosi. Nota prelim. (Ent 
fernung des Uterus und der Ovarien bei Tuberkulose.) (Clin. ostetr.-ginecol., Uni., 
Bologna.) Riv. ital. di ginecol. Bd. 1, H. 2, S. 153—174. 1923. 

Der Einfluß der Tuberkulose auf die Gravidität wird in Frankreich relativ gering 
gewertet und dementsprechend ist die Therapie fast ausschließlich intern; in Deutsch- 
land sind die Anschauungen bei weitem pessimistischer, infolgedessen begnügt maß 
sich im allgemeinen nicht mit der Unterbrechung der Schwangerschaft, sondern 
man schließt in vielen Fällen auch gleich die Sterilisation an. In Italien teilt man 
rein theoretisch den deutschen Standpunkt, in der Praxis begnügt man sich aber im 
allgemeinen mit der einfachen Unterbrechung der Schwangerschaft. Nur Sfamen! 
in Bologna hat — als erster in Italien — von Anfang an in allen Fällen von Tuberkulose 
und Gravidität prinzipiell die Entfernung des Uterus und der Ovarien ausgeführt, 
da er mit Sabourin der Ansicht ist, „daß die Tuberkulöse von ihren Menstruationen 
getötet“ wird. Verf. berichtet nun in ausführlicher und übersichtlicher Weise über 
das Material von Sfameni. Dieses wird in folgende Gruppen eingeteilt: I. Gruppe: 
a) Tuberkulöse Gravide, denen Uterus und Ovarien entfernt wurden; b) tuberkulöse 
Nichtgravide, denen aus absoluter oder relativer gynäkologischer Indikation Uterus 
und Ovarien entfernt wurden. II. Gruppe: a) Tuberkulöse Gravide, bei denen nur die 

Schwangerschaft unterbrochen wurde; b) tuberkulöse Gravide mit Schwangerschafts- 
unterbrechung und nachfolgender Röntgenkastration. III. Gruppe: Tuberkulöse Gra- 
vide mit vorzeitiger oder rechtzeitiger Spontangeburt. Dabei wurden insgesamt 10 
38 Fällen folgende Dauerresultate erzielt (leider ist es nicht möglich, die verschiedenen 
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anderen Tabellen zu besprechen. Ref.): Von 18 Kranken der Gruppe Ia waren 9 
gebessert, 4 stationär, 2 verschlechtert, 2 gestorben, 1 verschollen; von 3 Kranken 
der Gruppe Ib war je eine gebessert, stationär und verschlechtert. Von 12 Kranken 
der Gruppe II waren 2 stationär, 2 verschlechtert, 6 sicher und 2 wahrscheinlich ge- 
storben. Von 5 Kranken der Gruppe III waren 1 stationär, 2 sicher und 2 wahrschein- 
lich gestorben. Auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen kommt Verf. zu dem 
Schlusse, daß die Entfernung des Uterus und der Adnexe eine notwendige Kom- 
plementäroperation bei der Schwangerschaftsunterbrechung wegen Tuberkulose ist. 
Nürnberger (Hamburg)., 

Laumonier, J.: Grossesse et tubereulose. (Schwangerschaft und Tuberkulose). 
Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 96, Nr. 19, S. 304—305. 1923. 

Laumonier knüpft an die in diesem Zentralblatte bereits erörterte Aussprache 
über Schwangerschaft und Tuberkulose in der Pariser Akademie für Medizin an und 
faßt deren Ergebnisse kurz zusammen. Man darf die Frage des Einflusses der Schwan- 
gerschaft auf die Tuberkulose nicht nur von klinischen Gesichtspunkten aus betrachten, 
sondern muß vor allem auch den großen Einfluß der wirtschaftlichen Verhältnisse 
berücksichtigen. Seit es, sozusagen von Amts wegen, anerkannt ist, daß die Schwanger- 
schaft gelegentlich eine Tuberkulose zu verschlimmern vermag, benutzen gewisse 
Frauen (und das nicht bloß in Frankreich, Ref.) dies als Vorwand, um sich einer un- 
erwünschten Leibesfrucht zu entledigen. Gleichviel, ob überhaupt Anzeichen einer 
tuberkulösen Erkrankung oder solche, welche diesen wenigstens ähnlich sehen, ge- 
geben sind, gleichviel ob die Cutanreaktion positiv oder negativ ausfällt, die Indi- 
kation zur Unterbrechung gilt als gegeben, obwohl wir noch weit davon entfernt sind, 
über den prognostischen Wert einer positiven oder negativen Tuberkulinprobe bei 
einer Schwangeren wirklich etwas zu wissen. Solche Frauen verstehen immer Ärzte 
zu finden (auch in Deutschland: Ref.), die ihren Wünschen nach Beseitigung einer 
Schwangerschaft „wegen Tuberkulose‘ Rechnung tragen, und hierin liegt eine große 
wirtschaftliche Gefahr. Gegen solch leichtfertige „Indikationsstellung‘“ zur Unter- 
brechung erhebt L. tatkräftig Widerspruch. Jedem Arzte einen Freibrief darüber aus- 
zustellen, daß er wegen jeden geringfügigen Verdachtes auf Tuberkulose die Schwanger- 
schaft unterbrechen kann, hieße dem abscheulichsten Mißbrauch Tür und Tor öffnen. 

Scherer (Magdeburg). 

Haythorn, Samuel R.» Some factors concerned in the dissemination of tuber- 
eulosis in experimental animals. (Über die Aussaat der Tuberkulose beim Versuchs- 
tier.) (Pathol. laborat., univ. of Pittsburgh, Pittsburgh, Pennsylvania.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 6, Nr. 9, S. 731—765. 1922. 

Bo leicht die Verbreitung der Tuberkelbacillen auf dem Blutweg zu verstehen ist, 
wo sie vom Blutstrom fortgerissen und dann in engen Capillaren von Endothelzellen 
aufgenommen werden, so schwer ist es zu erklären, wie die unbeweglichen Tuberkel- 
bacillen in Lymphbahnen mit relativ geringer Strömung verbreitet werden; und doch 
ist die Ausbrreitung in Lymph- und Gewebsspalten die häufigste bei chronischer Tuber- 
kulose. Ausgehend von der Beobachtung, daß die Zellen in Lungentuberkeln meist 
anthrakotisch sind, wurde Tusche gleichzeitig mit Tuberkelbacillen injiziert und es 
zeigte sich, daß gerade jene Zellen, die Tuberkelbacillen phagocytieren, auch reichlich 

e aufnehmen, und an den ersten Manifestationen der Tuberkulose beteiligt sind, 
besonders bei der Bildung des miliaren Tuberkels. Verschieden angeordnete Versuche 
zigten, daß die großen Mononucleären reichlich, die polynucleären Leukocyten dagegen 
gar nicht oder nur spärlich Tusche aufnehmen. Diese Mononucleären sind fast sicher 
identisch mit den Clasmatocyten von Maximow, die ihren Ursprung im Endothel 
der Lymph- und Blutbahn des Erwachsenen haben (endotheliale Leukocyten nach 
Mallory). Die Mononucleären phagocytieren Tuberkelbacillen leicht, häufen sich an 
und bilden einen Miliartuberkel in situ oder wandern zu den Lymphknoten und erzeugen 
dort tuberkulöse Läsionen; dies ist durch das von ihnen gleichzeitig mit den Bacillen 
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aufgenommene Pigment leicht zu verfolgen. Massive Röntgendosen beschleunigen die 
Wanderung dieser Zellen und damit auch die Ausbreitung der Tuberkulose. Von 41 
in der Leiste injizierten Tieren wurden bei 26 in den substernalen Lymphknoten Zellen 
gefunden, die Tuberkelbacillen und Pigment einschlossen, ein sicherer Beweis für den 
direkten Zusammenhang der abdominalen und intrathorakalen Lymphdrüsen. Die 
ersten charakteristischen Läsionen, die nachgewiesen werden konnten, waren sekun- 
däre in den Lymphknoten wenige Tage nach der Infektion. In diesem Stadium sind 
viele Mononucleären vorhanden, von denen fast alle Pigment, viele Tuberkelbacillen 
enthalten, während Polynucleäre noch fehlen. Letztere erscheinen nach Beginn der 
Verkäsung in großen Mengen, fehlen aber jetzt auch noch am Rande oder in den nicht 
verkästen Partien. Bei der Verkäsung zerfallen viele Mononucleäre, wodurch Pigment 
und Bacillen frei werden, die jetzt oft von den Polynucleären aufgenommen werden. 
Die freigewordenen Bacillen waren noch lebend (Kultur und Tierversuch), scheinen aber 
von den Polynucleären selten verschleppt zu werden. „Der wichtigste Befund 
war die verhältnismäßig frühzeitige Anwesenheit der Pigment und 
Bacillen enthaltenden Zellen in den Substernaldrüsen der in der Leiste 
geimpften Tiere.“ Bemerkenswert ist ferner, daß gerade jene Krankheiten, die mit 
einer Vermehrung der Mononucleären einhergehen, als prädisponierend für Tuberkulose 
angesehen werden, Masern, Malaria, Keuchhusten und Typhus. Es ist auffallend, 
daß die Organe des Tierkörpers, die durch den großen Gehalt an Endothelialzellen 
charakterisiert sind, und in denen stets Mononucleäre herumwandern, wie Lunge, Leber 
und Lymphknoten, besonders empfänglich für Tuberkulose sind, während Organe 
wie Pankreas, Nieren (?) und Muskeln, die wenig Phagocytenepithel haben und selten 
Wanderzellen enthalten, relativ immun sind. Weleminsky (Prag). 


Ätiologie: 
Erreger : 

Browning, €. H.: Experimental work bearing on the virulence of the tubercle bacillus 
and on the localisation of tuberculous lesions in the lungs. (Untersuchungen über die 
Virulenz der Tuberkelbacillen und die Lokalisierung tuberkulöser Erkrankung in den 
Lungen.) Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 3, 8. 96—100. 1923. 

An weißen Mäusen wurden Versuche mit 13, von Kindertuberkulose gezüchteten 
Stämmen (7 humanen, 6 bovinen) angestellt. Die humasen Bacillen waren weniger 
virulent als die bovinen. Virulenzsteigerung durch 3—8 malige Passage war bei 8 Stäm- 
men nur vorübergehend zu erzielen. Gewicht der Tiere und Injektionsmenge erwiesen 
sich nicht so sehr von Einfluß als Virulenz des Stammes und Disposition des einzelnen 
Tieres. Die Virulenz hält sich am besten durch Kultur, nicht durch Tierpassage. 
Zuweilen treten auch nach intraperitonealer Infektion fast nur Erkrankungen der 
Lungen auf, ohne daß besondere Beziehung zur Virulenz des betreffenden Stammes 
erkennbar wäre. Adam (Heidelberg). 

Corper, H. J. and Saling Simon: An attempt to differentiate human and bovine 
tubercle baeilli by means of the anaphylactie reaetion. (Ein Versuch, humane und 
bovine Tuberkelbacillen durch die anaphylaktische Reaktion zu unterscheiden.) 
(Research dep., nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver.) Americ. review of tubercı. 
Bd. 6, Nr. 12, S. 1087—1099. 1923. 

Das im Titel genannte Ziel konnte nicht erreicht werden, da subcutan mit virt- 
lenten oder avirulenten, sowohl humanen wie bovinen Stämmen vorbehandelte Meer- 
schweine auf eine nachfolgende intraperitoneale Injektion nach 22—29 Tagen durch 
keinerlei charakteristische anaphylaktische Symptome reagieren, ob nun die zweite 
Injektion mit demselben Stamm wie die erste oder mit einem anderen, ob mit leben- 
den oder toten Bacillen vorgenommen wird. Die auftretenden Symptome unterschie 
den sich in nichts von denen, die bei ebenso intraperitoneal injizierten, nicht vor- 
behandelten Tieren, gesehen wurden. Große Mengen von intraperitoneal einverleibten 
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Bacillen erwiesen sich als sehr toxisch für das tuberkulöse Tier und führten oft schnell 
zum Tode, und zwar war die toxische Wirkung um so größer, je ausgebreiteter die 
Tuberkulose zur Zeit der zweiten Injektion war, während die Virulenz des zu dieser 
verwendeten Stammes keinen Einfluß hatte. Weleminsky (Prag). 


e Klimmer, M.: Technik und Methodik der Bakteriologie und Serologie. Berlin: 
Julius Springer 1923. XI, 520 8, G. Z. 14. 

Der Direktor des hygienischen Instituts der tierärztlichen Hochschule in Dresden 
hat in verdienstvoller Weise die große Fülle der Vorschriften für bakteriologisches 
und serologisches Arbeiten gesichtet und zusammengestellt. Es ist mit einer Voll- 
ständigkeit geschehen, von der der Verf. wohl mit Recht annehmen kann, daß sie 
„selbst den weitesten Anforderungen genügt“. Das sorgfältige Bachregister macht 
aus dem Werke ein wertvolles Nachschlagebuch. Die Darstellung berücksichtigt das 
Bedürfnis jedes wissenschaftlichen Laboratoriums wie das des Arztes, Tierarztes, 
Nahrungsmittelchemikers u. a. In einem Kapitel über spezielle Nachweismethoden 
sind fast alle pathogenen Mikroorganismen und die wichtigsten Saprophyten berück- 
sichtigt. Das Buch (über 200 Abbildungen) gliedert sich in einen allgemeinen, bakterio- 
logischen und serologischen Teil. Der erste enthält die gesetzlichen Vorschriften und 
Einrichtung von Laboratorien, wobei auch auf die heutzutage oft notwendige behelfs- 
mäßige Ausstattung Rücksicht genommen ist, der zweite enthält die mikroskopische 
und kulturelle Untersuchung mit Nährbodenherstellung, biologischen Reaktionen, 
Desinfektionsmethoden, Tierversuche, der dritte die Seroreaktionen. Hervorzuheben 
ist, daß auch die modernen Methoden, wie die Bestimmung der H-Ionenkonzentration, 
ausführlich dargestellt sind. | Adam (Heidelberg). 


Christensen, E: Über Tuberkelbacillenagglutination. (Inst. f. Mikrobiol., Saar- 
brücken.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 6, 8. 177—178. 1923. 

Verf. wendet sich gegen das ablehnende Urteil, dasKiyokawa (vgl. dies. Zentrlbl. 
19, 147) auf Grund von Nachprüfungen der Christensenschen Methode der Tuberkel- 
becillenagglutination fällt. Der Hauptfehler der Nachprüfung ist der, daß sich Kiyo- 
kawa nicht des Original-Diagnosticums bediente. In diesem treten weder spontan 
noch bei Einhaltung der vorgeschriebenen Verdünnungen auf Zusatz von nichttuber- 
kulösem Serum Fällungen auf. Bei pceitivem Ausfall der Reaktion läßt sich im hängen- 
den Tropfen und auch im gefärbten Präparat die Häufchenbildung sehr schön dar- 
stellen. Verf. gibt die Möglichkeit zu, daß außer der Agglutination der Tuberkelbacillen 
eine Präcipitation eine Rolle spielt. Pyrkosch (Schömberg). 


Starry, A. C. and Max Goldberg: The lack of acid-fastness of tuberele baeilli in 
tissues preserved in forımaldehyde. (Der Mangel der Säurefestigkeit von Tuberkelbacillen 
in formalinfixiertem Gewebe.) (Research dep.,.nat. jewish hosp. f. consumptives, Denver.) 
Americ, review of tubercul. Bd. 6, Nr. 12, S. 1114—1118. 1923, 

Formalin als Fixationsmittel verhindert die Ziehl- Färbbarkeit der Tuberkel- 

illen, Diese gelingt erst nach Auswaschen der Schnitte in 2—3 proz. Ammoniak- 
wasser. Adam (Heidelberg). 


Twort, C. C.: The isolation and preservation of tubercle bacilli by means of 
elycerine. (Isolierung und Konservierung von Tuberkelbacillen mittels Glycerin.) 
(Pathol, dep., St. Bartholomews hosp., London.) Lancet Bd. 203, Nr. 24, 8.1221. 1922. 

In Gewebsstücken, die in Glycerin kalt aufbewahrt werden, halten sich Tuberkel- 

len monatelang lebendig. Darauf läßt sich eine Anreicherungsmethode begründen, 
da Saprophyten gegen Glycerin empfindlicher sind. Eine Öse Sputum oder anderes 
baeillenhaltiges Material wird in 1 ccm Glycerin gebracht; nach 24 Stunden Stehen- 

n bei Stubentemperatur werden Kulturen auf Glycerin-Eiernährboden nach 
Dorsch oder auf Petrof-Nährboden angelegt. Bei starker Verunreinigung mit 
anderen Keimen wird die Kulturanlage nach 3 und 7 Tagen wiederholt. Adam. 
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Bossan, E. et M. Baudy: Nouveau procédé d’isoloment du bacille tuberculoux 
dans les crachats. (Ein neues Isolierungsverfahren der Tuberkelbacillen im Aus- 
wurf.) (Laborat. de bactériol., inst. de recherches biol., Sèvres.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 30, S. 954—955. 1922. 

Der tuberkulöse Auswurf wird in eine sterilisierte 10 proz. Lösung reiner (66 proz.) 
Schwefelsäure gebracht, umgeschüttelt und 10 Minuten bei Zimmertemperatur stehen 
gelassen. Darauf wird eine Flocke mit der Platinöse auf Glycerinkartoffelröhrchen 
ausgestrichen, einige Male Bouillon auf die Oberfläche der Kartoffel gebracht und dann 
die gut verschlossenen Röhrchen in einen Brutschrank von 38° gebracht. Verff. haben 
nach obigem Verfahren 15 verschiedene Sputa untersucht und erhielten in 13 Fällen 
Reinkulturen von Tuberkelbacillen. Die Tuberkelbacillenkulturen waren auf den 
Röhrchen 13—35 Tage nach der Beimpfung sichtbar. Nur in wenigen Fällen zeigten 
sich die beimpften Röhrchen verunreinigt. Möllers (Berlın)., 

Ribeiro da Silva, J.: Sur Phomog&n6isation des crachats tubereuleux par la bile. 
(Über Homogenisierung von tuberkulösem Sputum durch Galle.) (Inst. Camara Pestana, 
Lisbonne.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 4, S. 315—316. 19%. 

Vergleich des von Hirtzmann (C. R. de la Soc. de biol. 84) angegebenen Verfah- 
rens und der Antiforminanreicherung. Es stellte sich ein geringer Vorzug der letzten 
heraus. Adam (Heidelberg). 

Vasaturo, Allesandro: Omogeneizzazione del bacillo tubercolare con la bile e 
successivo trapianto sul terreno di Petroff. (Anreicherung des Tuberkelbacillus 
mittels Galle und nachherige Verimpfung auf Petroffschen Nährboden.) (II. din. 
med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 2, 8. 41—46. 1923. 

Verf. berichtet über Erfahrungen mit dem Galleanreicherungsverfahren von 


Grisez und Bernard. M 

Das Sputum wird mit der 8—10 fachen Menge von Galle, die pro 1 cem 1 Tropfen Jodtinktur 
enthält, gut geschüttelt. Die Lösung erfolgt bei 37° in etwa 18 Stunden, bei 56° in 3 Stunden, 
im Wasserbad von 100° in !/, Stunde, beim direkten Aufkochen in wenigen Minuten, jedoch 
werden die Präparate bei starkem Erhitzen undeutlich. Das Gemisch wird mit !/, Volumen 
NaCi-Lösung verdünnt, mit 2—3ccm Äther geschüttelt und nach 5 Minuten Verschluß mit 
Gummistopfen zentrifugiert. Zwischen Äther- und Gallegemisch sammelt sich ein Häutchen an, 
von dem Ziehlpräparate angefertigt werden. 


Von 15 Sputen, die schon bei direkter Untersuchung positiv waren, wurde mit 
Soda eine Anreicherung der Bacillen auf das Doppelte, mit Antiformin auf das Vier- 
fache, mit Galle auf das Achtfache erzielt. Bei der Verimpfung auf den Petroffschen 
Nährboden lieferte das Gallesediment viel üppigere Kulturen als das durch Antiformin 
gewonnene; offenbar schädigt das Galleverfahren im Gegensatz zur Antiforminmethode 
die Vitalität der Tuberkelbacillen nicht. K. Meyer (Berlin). 

Caussade, G. et Cribier: Comparaison des méthodes de recherches du bseille 
de Koch dans les crachats (examens microscopiques directs et milien de Petrof). 
(Vergleich der Nachweismethoden des Tuberkelbacillus in Sputum. [Direkter miskro- 
skopischer Nachweis und Kultur nach Petrof.]) Bull. et mém. de la soc. med. des 
höp. de Paris Jg. 39, Nr. 1, 8. 18—26. 1923. 

Einfacher Ausstrich, Homogenisierung nach Ellermann-Erlandsen, An 
reicherung nach Bezangon und Kultur auf Petrof- Nährboden wurden miteinander 
verglichen. In sicheren Fällen sind die Anreicherungsverfahren sämtlich gut brauchbar, 
in zweifelhaften ist der Tierversuch unentbehrlich. Adam (Heidelberg). 
Disposition, Konstitution! 

© Reichel, Heinrieh: Die Hauptaufgaben der Rassenhygiene in der Gegenwart. 
(Veröif. d. Volksgesundheitsamtes im Bundesministeriam f. soz. Verwaltung. XVIL) 
Wien u. Leipzig: Franz Deuticke 1922. 15 S. G. Z. 0,20. 

Kurzer Überblick über die wichtigsten Fragen der Rassenhygiene. Von den äußeren 
Schädigungen, die ausrottend wirken, bespricht Reichel die Geschlechtakrankheiten, 
die Tuberkulose, welche nicht nur schwache, widerstandslose Individuen ausmerzi, 
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sondern auch kräftige; Gifte, namentlich den Alkohol, Berufsarbeit, Ernährung und 
Klima. Die größte Aufgabe der Rassenhygiene ist das Studium aller auf Auslese und 
Ausmerzung gerichteter gesellschaftlicher Einrichtungen. Besonders wichtig ist eine 
Stärkung der Familie, was durch Erhaltung und Reinhaltung der Dauerehe und durch 
Erstrebung einer vorwiegend häuslichen Betätigung der Frau erreicht werden kann. 
Die Erziehung muß den Inbegriff der erreichbaren körperlichen und seelischen Tüchtig- 
keit lebendig werden lassen, die Sittlichkeit und das Schamgefühl in Geschlechtsfragen 
stärken und ‘die Gattenwahl entscheidend leiten. Die Ausschaltung gesundheitlich 
Eheuntauglicher kann jetzt noch nicht in vollem Umfange erfolgen, daher müssen 
Personenbeschreibungen angefertigt werden, in besonders schweren Fällen kann aber 
schon heute Eheverbot, Asylierung und Sterilisierung erfolgen. Die drohendste Gefahr 
für das Volkstum, der Verzicht tüchtiger, gesunder Menschen auf Nachkommen muß 
durch Besserung von Rechts- und Wirtschaftsverfassung, vor allen Dingen aber, wie 
überall, durch Beeinflussung der geistigen Einstellung des Volkes, energisch bekämpft 
werden. _ : @. Michelsson (Narva, Estland). 


Borehardt, L.: Über den Normbegriff im ärztlichen Denken. (Bemerkungen zu der 
gleichnamigen Arbeit von Grote, diese Zeitschr. 8, 361. 1922.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionsl. Bd. 9, H. 1, 8. 109—112. 1923. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Grote (dies. Zentrlbl. 19, 40). 
Nach Borchardt ist man darauf angewiesen vom Typus, also einem idealen und 
fiktiven Normbegriff, und nicht von der Responsivität auszugehen, wenn man die in- 
dividuellen Abweichungen von der Norm begreifen will. Die kritischen Bemerkungen 
von B. erklären sich vor allem daher, daß er an die von Grote aufgeworfenen Fragen 
von einem ganz anderen Gesichtspunkt herangeht, und je von welcher biologischen 
Betrachtungsweise und philosophischen Gedankengängen aus man sich selbst ein- 
stellt, muß man dem einen oder dem anderen Recht geben. » Güterbock (Berlin). 


Bondi, S.: Über Konstitution und Konvariabilität. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, 
8. 490—492. 1923. 

Konvariabilität ist die „zeitliche Änderung des Merkmals beim Einzelindivi- 
duum“, Wichtige konstitutionelle Merkmale ändern sich im Leben, indem während des- 
selben eine auf ererbter Konstitution beruhende, zunehmende Umänderung und Um- 
stimmung des Organismus stattfindet. Die gewöhnlich vorgenommene Dreiteilung 
des Lebens eines Individuums ist viel zu grob; denn auch beim Erwachsenen kann es 
Sch „manchmal um gut wahrnehmbare, fast ständige Merkmalsänderungen handeln“, 
Diese Erkenntnis ist auch wichtig für den praktischen Arzt, der so vor fehlerhafter 
Prognosestellung bewahrt werden kann. Güterbock (Berlin). 


Collie, Edgar L.: The influenee of industrialism upon the age ineidence of phthisis, 
(Der Einfluß der Industrie auf das Alter beim Auftreten der Phthise.) Tubercle 
Bd. 4, Nr. 6, S. 241—255. 1923. 

Ausführliche statistische Arbeit, die sich zu kurzem Referat nicht eignet. Der 
Verf. stellt Tabellen auf über die Todesfälle an Tuberkulose in verschiedenen Ländern 
nach Geschlecht und Altersperioden, um den Einfluß der Industrie auf die tuberkulöse 
Erkrankung und Mortalität zu zeigen. Die Statistik umfaßt zum Teil weit zurück- 
liegende Zeitabschnitte. Es werden Vergleiche gezogen zwischen der Land- und In- 
dustriebevölkerung, auch die Berufsarten finden Berücksichtigung. Zusammenfassend 
wird nachgewiesen, daß in nicht industriellen europäischen Gemeinwesen, in denen die 
Tuberkulose endemisch ist, das Maximum des Beginns der Phthise im späteren Alter 
legt. Wenn die Bewohner und die Gewohnheiten in einem solchen Gemeinwesen 
durch industrielle Einrichtungen beeinflußt werden, so verschiebt sich das Maximum 
des Eintritts der Erkrankung in das frühe Entwicklungsalter. Tritt aber eine Gewöh- 

bung an die neuen Bedingungen ein, so stellen sich die früheren Zahlenverhältnisse 
wieder her. Eine Rolle spielen dabei verschiedene Momente des häuslichen Lebens, 
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Alkohol, soziale Bedingungen usw. Die Landarbeiter haben im allgemeinen eine gerin- 
gere Mortalität als die Fabrikarbeiter, die Schneider eine hohe, die Geistlichen die 
niedrigste Sterblichkeit an Tuberkulose von allen. Die Widerstandskraft gegen die 
Phthise im frühen Alter scheint von dem Grade abhängig zu sein, in dem die Bevölke- 
rung ihrer Umgebung angepaßt ist, während die Höhe der Mortalität mehr von der 
Anhäufung der Bevölkerung abhängt und der dadurch wahrscheinlich bedingten 
größeren Ansteckungshäufigkeit. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Schreiber, Georges: Deux cas d’hör6&do-dystrophie tuberculeuse d’origine pater- 
nelle. Remarques sur l’'étiologie de certains rachitismes. (2 Fälle von erblicher 
tuberkulöser Dystrophie väterlichen Ursprungs. Bemerkungen über die Ätiologie ge- 
wisser Formen von Rachitis.) Bull. de la soc. de pédiatr. de Paris Bd. 20, Nr.8, 
S. 359—372. 1922. 

Die allgemeine Ansicht geht jetzt dahin, daß die Tuberkulose selbst nicht erblich 
ist, aber bereits in der Wiege übertragen werden kann. Die Prophylaxe hat demnach 
in der allerersten Kindheit dahin zu zielen, den Säugling jeder Form von Ansteckung 
zu entziehen, besonders dem Kontakt mit einem Kranken seiner Familie. Es besteht 
daher das Bestreben, für die gefährdeten Kinder Zentralen zu schaffen, die die sofortige 
Trennung von der tuberkulösen Mutter möglich machen. Das der Infektion entgangene 
Kind bleibt aber fast immer schwach und dystrophisch, wenn auch durchaus nicht 
in allen Fällen; es kann sich, genügend gegen die Infektion geschützt, genau so gut 
wie ein ungefährdetes entwickeln. Delr& und La plane behaupten sogar, daß ein von 
tuberkulösen Eltern stammendes gesundes und normales Kind nicht häufiger größeren 
Gefahren für seine Gesundheit ausgesetzt ist wie ein von ganz gesunden Eltern stam- 
mendes. Dem stehen Beobachtungen anderer Autoren gegenüber, besonders von 
Govaerts in Amerika, die zu entgegengesetzten Ergebnissen gekommen sind. Schrei- 
ber berichtet über 2 die letztere Ansicht stützende Fälle: 


Das 4!/, Monate alte Kind eines Vaters mit frischer Lungentuberkulose bot eine schwere 
Rachitis, große angeborene Kyphoskoliose mit Verbildung eines Brustwirbels und Spasmophilis, 
das 14 Monate alte Kind eines Vaters, dem nach der Zeugung ein tuberkulöser Hoden ent 
fernt wurde, zeigte schwere Rachitis und Laryngospasmen. Schreiber schließt daraus, dad 
die tuberkulöse allgemeine Minderwertigkeit vererbt werden kann, daß Mißbildungen, Dystro- 
phie und Rachitis häufig Folgen einer tuberkulösen Minderwertigkeit sind und ihren Ursprung 
in mangelhaften, tuberkulös geschädigten Keimzellen haben. — In der Aussprache vertritt 
Comby scharf die Ansicht, daß die Kinder tuberkulöser Eltern durchaus nicht tuberkulös 
werden bzw. sich schlecht entwickeln müssen, sondern bei rechtzeitiger Trennung ebenso w# 
Kinder gesunder Eltern vollkommen gesund und kräftig werden können und es bleiben, wenn 
nur die Eltern durch die Tuberkulose nicht bereits zu sehr geschwächt waren. — M &ry schließt 
sich dieser Anschauung an und weist darauf hin, daß gerade die tuberkulösen Kinder im Gegen- 
satz zu den Juetisch belasteten kräftig und gesund sein und bleiben können. Nicht ganz 80 
scharf ist der Standpunkt von Apert, der der Schädigung der Keimzellen der tuberkulösen 
Eltern, besonders bei erkranktem Hoden, für die Entwicklung des Kindes doch größeres 
Gewicht beilegt, aber sie nicht annähernd für so groß wie bei der Lues und dem Alkoho- 
lismus hält. | Schneider (München). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


eSilberhorn, Christian: Recken und Strecken. Nutzbringende Körperübungen 
für Vielbeschäftigte und Stubenhocker. Mit 76 Strichzeichnungen. München: Ver- 
lag Gesundheitswacht A.-G. 1923. 


Das Heftchen sei bestens empfohlen. Verf. bringt einige kurze treffende Bemerkungen 
über die Art und Ausführung der vorgeschlagenen Körperübungen, die in erster Linie für viel- 
beschäftigte Stubenhocker bestimmt sind. Sehr wertvoll ist die Empfehlung des Nacktturnens 
bei offenem Fenster oder im Sommer im Freien und die Warnung vor unzweckmäßigen Sonnen- 
bädern. Es ist gut, daß hier auch der Turnlehrer vor diesem jetzt überall sich breitmachenden 
Unfug energisch warnt. Auf eine sachgemäße Atemtechnik während der Übungen wird mis 
Recht großer Wert gelegt. Das Büchlein dient entschieden auch der Tuberkuloseprophyla&t- 
Erkrankte mit bereits stillstehendem Prozeß, denen der Gebrauch von Luftbädern empfohlen 
werden kann, können aus dem Büchlein Nutzen ziehen. Bei ihnen sind natürlich die Übungen 
vor allem die Art der Atemgymnastik sorgfältig zu dosieren. Schröder (Schömberg). 
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Ide: Über die Notwendigkeit rationeller Lungengymnastik. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 11, 8. 346—348. 1923. M 
Bei ungefähr !/, vonIdes Kranken fehlte jede Zwerchfellatmung, oder sie zeigten 
eine sog. verkehrte Bauchatmung, bei der das Zwerchfell sich nicht, wie bei normaler 
Einatmung, nach unten senkt, sondern von dem von der Ausdehnung des Brust- 
korbes ausgeübten Zuge mit in die Höhe gesogen und gleichzeitig der Bauch ein- 
gezogen wird. Dadurch muß aber die Ausdehnung der Lunge bei der Einatmung 
wesentlich beeinträchtigt werden. Durch regelmäßige Lungengymnastik ließ sich 
durchschnittlich bei allen Kranken eine Verbesserung der Lungenausdehnung auf 
das Doppelte erreichen. Besonders auffallend waren die Ergebnisse bei schlechten 
Atmern, d.h. solchen Kindern, welche an Brust- und Bauchausdehnung bei der 
Atmung nicht mehr als zusammen 5 cm, oder solchen Erwachsenen, die nicht mehr 
als 8cm hatten. Die Zunahme der Lungenausdehnung, durch täglich 20 Minuten lang 
geübte Atmungsgymnastik, betrug im Durchschnitt über das 4fache. Ist die Atmung 
zu flach, werden die Hiluspartien und die Lungenspitzen nicht mit ausgedehnt und 
bleiben atelektatisch. Infolge der ungenügenden Ausstmung — meist ist diese noch 
schlechter als die Einstmung — bleibt eine verhältnismäßig große Menge von Rest- 
luft und Restblut bei der Ausatmung in der Lunge zurück, so daß es zu einer gewissen 
venösen Stase in derselben kommt. Viele dieser schlechten Atmer sind Mundatmer, 
ganz besonders die Nachkommen von Tuberkulösen. Infolge der fehlenden Reinigung 
und Vorwärmung der Atmungsluft in der Nase trifft bei diesen die ungereinigte und 
kalte Luft die durch die venöse Stase an sich schon leicht reizbaren Luftwege und 
wird so leicht die Ursache von Reizzuständen und chronischen Katarrhen derselben 
werden können. Ferner neigt der Mensch bei Luftmangel automatisch zu vertiefter 
Ein-, nicht aber Ausatmung, was eine Überdehnung der Lungenbläschen, also Em- 
physem zur Folge haben wird. Die Bauchatmung wirkt vermöge der abwechselnden 
Kontraktion des Zwerchfells und der Bauchmuskulatur auf die Eingeweide einmal 
durch eine Art Automassage, dann durch Erhöhung des abdominellen Druckes, endlich 
durch die wechselnde Richtung dieses Druckes. Die Zwerchfelltätigkeit ist für die 
Blutbewegung in der Leber und für die Vorwärtsbewegung der Galle von ausschlag- 
gebender Bedeutung. Besteht ein verkehrter Bauchatmungstypus, so fehlt bei der 
Einatmung die Kontraktion des Zwerchfelles und des Zwerchfellschlitzes, das Zwerch- 
fell wird mit nach oben und auseinandergezogen und das Blut aus der Vena cava 
superior und inferior ergießt sich gleichzeitig in den rechten Vorhof. Wird schon hier- 
durch leicht eine Überlastung des Herzens verursacht, so noch weiterhin durch die 
fehlende vis a tergo auf die einströmende Blutmasse seitens der sich kontrahierenden 
Bauchwandung. Infolgedessen wird es bei verkehrter Bauchatmung besonders leicht 
zu Überanstrengung des Herzens kommen. Wie die Mund-, beruht auch die fehlende 
oder verkehrte Bauchatmung zweifellos vielfach auf einer von den Eltern ererbten 
schlechten Angewohnheit. In allen solchen Fällen, für alle Berufe mit sitzender Lebens- 
weise ist rationelle Lungengymnastik nötig, ganz besonders in den Schulen, wo für 
die schlechten Atmer und die an verkehrter Atmung leidenden besondere Kurse ein- 
gerichtet werden sollten, in denen sie erst zu richtiger Atmung erzogen werden. „Scherer. 
Reichenbach: Die theoretischen Grundlagen der Desinfektion. (9. Tag. d. Dtsch. 
Vereinig. f. Mikrobiol., Würzburg, Sützg. v. 8.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: Orig., Bd.89, H. 1/3, S. 15—28 u. 65—87. 1922. 
Verf. berichtet über die Versuche, die praktische Wertbestimmung der Desinfek- 
tionsmittel gesetzmäßig in einer Formel festzulegen und über die verschiedenen Fak- 
toren, die dabei berücksichtigt werden müssen. Die zukünftige Aufgabe in den Des- 
Infektionsversuchen darf nicht nur darin gesehen werden, immer raffiniertere Methoden 
zum Nachweis des Überlebens der Infektionserreger zu finden, sondern auch in der 
Beantwortung der Frage, inwieweit diese wenigen, stark in ihrer Leistungsfähigkeit 
geschwächten Keime noch gefährlich sind. Baeuchlen (Schömberg). 
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Müller, Alfred: Über die Prüfung von Desinfizientien. (Hyg. Inst., Uniw. Frei- 
burg i. Br.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 99, H.1, 8. 94—97. 192, 

Für die Prüfung der Desinfektionsmittel muß in viel größerem Umfange als bis- 
her der Tierversuch herangezogen werden. Die Infektion hat subcutan oder intra- 
peritoneal zu geschehen. Als entscheidender Endeffekt darf nur Leben und Tod des 
Versuchstieres gelten. W. Schultz (Geesthacht). 

Neufeld: Desinfektionspraxis. (9. Tag. d. Dtsch. Vereinig. f. Mikrobiol., Würzburg, 
Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
Abt, I: Orig., Bd. 89, H. 1/3, 8. 28—37 u. 65—87. 1922. 

Verf. wendet sich gegen das allzu Schematische der alten Desinfektionsanweisun- 
gen. An die Spitze jeder Desinfektionsordnung gehört eine gemeinverständliche und 
klare Belehrung über die Übertragungsweise (auch für den Kranken und seine An- 
gehörigen). Überflüssige Maßnahmen lenken die Aufmerksamkeit vom Notwendigsten 
ab. Die Leitung und Überwachung muß in sachverständiger Hand liegen. Bei der 
Tuberkulose tritt Neufeld für wesentliche Erleichterungen ein. So hält er z. B. „die 
Desinfektion von Büchern und Gegenständen, die er Kranke mit schmutzigen Fingern 
berührt hat“, für ebenso überflüssig wie die Desinfektion von Stuhl bzw. Urin bei 
Darm-.und Nierentuberkulose. Er geht sogar so weit, außerhalb der Krankenanstalten 
überhaupt keine Desinfektion des Auswurfs, sondern nur Reinigung oder Desinfektion 
der Spuckgläser zu fordern, ferner die Benutzung von Spuckfläschchen nur für ge- 
schlossene Räume, also nicht auf der Straße und im Freien. Baeuchlen (Schömberg). 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 


Burnand, R.: Le diagnostie en phtisiologie, (Die Diagnosenstellung bei der Phthise.) 
Rev. med. de la Suisse romande Jg. 43, Nr. 2, 8. 65—84. 1923. 

Der Habilitationsvortrag des Verf. behandelt die alte Frage nach 2 Richtungen, 
nach der Notwendigkeit der Aktivitätsdiagnose und der Artdiagnose. Für beide Not- 
wendigkeiten werden Belege beigebracht, die aber nicht außerhalb der gewöhnlichen 
Fahrstraße medizinischer Erfahrung liegen. Verf. geht dann von der negativen Seite 
aus auf die Irrtümer ein, die bei der Phthisediagnose unterlaufen können. Die erste 
Klippe ist die Fehldiagnose, wobei hauptsächlich auf die Überbewertung der leichten 
physikalischen Unterschiede verwiesen wird. Die zweite ist das Übersehen einer be- 
ginnenden Phthise und ihre Fehlbeurteilung. Die dritte ist die mangelhafte Erkennung 
der Art des Falles. Diese ist von überragender Bedeutung für die Art der einzuleitenden 
Behandlung. Zu vermeiden sind diese Irrtümer nur, wenn die Diagnose der Phthise 
mit allen Verfahren gehandhabt wird. Allerdings ist die Tuberkulindiagnostik nach 
Ansicht des Verf. gefährlich und von allen verlassen. Anamnese, jetzige Beschwerden, 
Gesamt- und Lungenbefund, Körperwärme geben die Unterlagen für die Entscheidung. 
Ein besonderer Freund der sog. Laboratoriumsverfahren einschließlich der Bakterio- 
logie und Röntgenkunde ist Verf. anscheinend nicht, obgleich er zum Schluß auch ihnen 
eine leichte Verbeugung widmet. H. Grau (Honnef a. Rh.). 

Iafolla, G.: Studi grafici sulla ipotrofia del cucullare nella diagnosi precoce della 
tubercolosi polmonare incipiente (sintoma del Boeri). (Graphische Untersuchungen über 
die Hypotrophie des Cucullaris als Frühsymptom der Tuberkulose [Symptom von Boeri].) 
(Istit. d. I. patol. spec. med., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 4, 8. 73—75. 1923. 

Boeri hat 1906 auf die Schmerzempfindlichkeit und Hypotrophie des Cucullarıs 
als Frühsymptom der Tuberkulose hingewiesen. Verf. hat nun Untersuchungen über 
das elektrische Verhalten dieses Muskels angestellt und dieses graphisch aufgenommen. 
Unter Verwendung des faradischen Stromes hat er folgendes gefunden: 1. Die Kon- 
traktionskurve zeigt im allgemeinen bemerkenswerte Veränderungen. 2. Die Kurve 
weicht in ihrem Anstieg durch ihre größere Schrägheit von der normalen Kurve ab. 

3. Der Gipfel zeigt oft eine Ebene, nicht selten auch mehr oder weniger ausgesprochene 
Oscillationen. 4. Der absteigende Schenkel der Kurve fällt weniger rasch ab nnd ist 
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oft gezackt. Alle diese Merkmale stimmen mit denen überein, wie sie der ermüdete 
Muskel zeigt. Auf Grund dieser Untersuchungen nimmt Verf. an, daB das Boerische 
Symptom auf toxischen Einflüssen beruht, die die leichte Ermüdbarkeit des Muskels 
zur Folge haben. E Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Geigel, R.: Belauschen und Behorchen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 233, S. 495—502. 1921. 

Beim Behorchen wird das Ohr in feste leitende Verbindung mit dem schallgebenden 
Körper gebracht, beim Belauschen nicht, da wirkt nur die Luftleitung. Wird mit dem 
Hörrohr nur behorcht, oder auch belauscht? Nach Geigel wird beim Hörrohr der 
Schall so gut wie ausschließlich durch die Wand und so gut wie gar nicht durch den 
Hohlraum innen fortgeleitet, Die widerspreohende Ansicht Martinis (s. dies. 
Zentribl. 15, 177) beruht auf falscher Deutung und nicht genügender Durchführung 
seiner Versuchsanordnung. Martini durchsägte ein Holzstethoskop in der Mitte, 
verband die beiden Teile durch einen Gummischlauch und fand, daß man auch dann 
noch damit hörte; füllte man aber das Ohrstück mit nassem Zellstoff, so hörte man 
nichts mehr. Er schließt daraus, daß die Luftleitung zweifellos zur Verbesserung 
der Schalleitungsverhältnisse eines Hohlstethoskopes beitrage, beim Schlauchstetho- 
akop soll sie allein maßgebend sein. Geigel stellte demgegenüber fest, daß die Güte 
der Leitung durch die Wand durch Einschaltung des Schlauches notleidet, daß Ver- 
stopfung des Luftschachtes im Schlauch selbst und im Brustende des Stethoskops 
wirkungslos ist, die Schalleitung also ganz überwiegend durch die Wand des Stetho- 
skope erfolgen muß. Verstopfen des Ohrstückes schaltet die Schallwellen aus, die durch 
die als Resonator wirkende Ohrplatte des Hörrohrs an die Luft abgegeben werden, 
und vernichtet dadurch das bißchen Schall, das im Holzschlauchstethoskop noch 
fortgeleitet wird. | Edens (St. Blasien).°° 

Felsenreich, Gustav: Über parakardiale Dämpfungsgebiete. (III. med. Klin., 
Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 3, H. 1/2, 8. 235—248. 1921. 

An die relative Herzdämpfung schließen sich perkussorisch noch 2 Zonen ge- 
dämpften Schalles mit hyposonorem und vermindertem Resistenzgefühl an. Dadurch 
ist die Genauigkeit der Bestimmung der Herzgröße beeinträchtigt. Diese „Hilus- 
dämpfung‘‘ ist noch verstärkt bei Stauung im kleinen Kreislauf und bei Drüsen- 
schwellung jeglicher Art in diesem Bereich. Külbs (Köln).°° 

Cova, Felice: La ricerca radiologica delle malattie del polmone. Osservazioni 
d un medico radiologo. (Die Röntgenuntersuchungen der Lungenerkrankungen.) 
Morgagni Pt. I, Jg. 64, Nr. 8, 8. 282—296 u. Nr. 9, S. 297—317. 1922. 

‚ Die Arbeit, die mit vielen Literaturangaben, hauptsächlich deutschen, versehen 
kt, gibt eine gute kritische Sichtung unseres heutigen Wissens. Der Standpunkt des 
Verf. läßt sich etwa folgendermaßen wiedergeben: Für die Diagnose der beginnenden 
Tuberkulose ist der klinische Befund viel wichtiger als die Röntgenuntersuchung: 
vergleichende Aufnabmen der Lungenspitzen, wie auch die Prüfung der Beweglichkeit 
und die Aufhellung bei Husten und tiefer Inspiration, können irreführen. Ebenso läßt 
die Vergrößerung der Hilusdrüsen keinen sicheren Schluß auf das Vorhandensein einer 
Tuberkulose dieser Drüsen zu. Dagegen ist die Röntgenuntersuchung unentbehrlich 
zur Bestimmung der Ausdehnung, des Sitzes, der Form der vorliegenden tuberkulösen 
ung. Bei der Diagnose der akuten Lungenerkrankungen kann das Röntge- 
verfahren zum mindesten mit den übrigen klinischen Methoden konkurrieren, während 
& für die Prognose und für die Kontrolle des Heilerfolges bei der Lungentuberkulose 
mr Unwesentliches leistet. Die Frage, ob ein nachgewiesener Lungenherd als Primär- 
anzusprechen ist, läßt sich röntgenologisch nicht entscheiden. Wichtig ist das 
Röntgenverfahren für die Diagnose von Komplikationen der Lungentuberkulose, zur 
kalisation von Abscessen usw., schließlich zur Lokalisation von Adhäsionen. Verf. 
ichtet beiläufig über einen von ihm nach der Methode von Jakobaeus mit dem 
Blektrokauter operierten Fall von strangförmiger Pleuraadhärenz. Erich Schempp. 
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Peltason, Felix: Kompression der Lungenspitzen, ein Hilfsmittel zur Verbesserung 
der Durchleuchtungs- und Aufnahmetechnik. (Med. Unw.-Poliklin., Würzburg.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, 8. 283—287. 1923. 

Um die Vorteile der Weichteilkompression auch für die Röntgenuntersuchung der Lungen- 
spitzen auszunutzen, hat Verf. ein löffelartiges Instrument aus dünnem Weichholz angegeben, 
das keinen Schatten liefert und seiner Form nach dem anatomischen Bau der seitlichen Hak- 
dreiecke und der Supraclaviculargegenden angepaßt ist. Das Instrument wird bei der Durch- 
leuchtung manuell und bei Aufnahmen durch eine fixierte, mit der Albers - Schoenberg- 
schen Kompressionsvorrichtung in Zusammenhang und verstellbar angebrachte Haltever- 
bindung gegen die Spitzenfelder gedrückt. Die damit erzielte Bereicherung und Verfeinerung 
der Spitzenuntersuchung wird wesentlich zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose beitragen, 
da im Gegensatz zur bisherigen Methode selbst kleine Herde deutlich sichtbar wurden. Kautz. 


Polgár, Ferenc: Eine seltene Fehlerquelle der Durchleuchtung der Lungen- 
spitzen (Fall von seltener Rippenanomalie). Röntgenologia Bd. 1, H. 7, 8. % 
bis 101. 1922. (Ungarisch.) 

Bei einer 32jährigen Frau, die sich wegen Magenbeschwerden vorstellte, zeigte sich bei 
der Durchleuchtung im linken Spitzenfeld zwischen der 3. und 4. Rippe ein umschriebener, 
sich abwärts verjüngender keilfürmiger Schatten. Die genauere Untersuchung ließ erkennen, 
daß derselbe durch ein schmales helles Streifchen quergeteilt wird und seine Projektion bei 
senkrechter Bewegung der Lampe vom Zwischenrippenraum keineswegs auf die Rippe fallen 
will. Dies deutete schon bei der Durchleuchtung darauf hin, daß das Gebilde mit dem Rücken- 
teil der 3. und 4. Rippe zusammenhängt. Die Aufnahme lehrte, daß die genannten Rippen 
in der Gegend des Angulus costae in 3cm Länge stark verbreitert sind und von ihren gegen- 
überstehenden Flächen je ein Knochenfortsatz hervorgeht und das Spatium intercostale aus- 
füllt. Zwar konnte auch auf Grund der Platte nicht sicher entschieden werden, ob es sich hier 
um eine pathologische Exostose oder um eine seltene anatomische Varietät handelt, neigt 
Polgär eher zur letzteren Annahme. Jedenfalls bewies auch dieser Fall die Richtigkeit der 
Regel, daß man sich in zweifelhaften Fällen nicht mit der Durchleuchtung begnügen darf. 

Kuthy (Budapest). 

Hammer: Zur Technik der Pleurapunktion. (Med. Poliklin., Heidelberg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 3, S. 79—80. 1923. 

Verf. hat ein Instrument konstruiert, wobei die stumpfe, erst später vorzuschiebende Es 
nüle nach innen gelegt ist, so daß also die spitze Hohlnadel die Kanüle umschließt. Durch 
diese Anordnung wird eine nachträgliche Verletzung der Lunge beim Wiedereinrücken des Ür- 
gans vermieden. Dringend empfiehlt Verf. auch bei diesem Eingriffe die Infiltrationsanästhewe 
und die vorherige Trennung der Haut mit einem spitzen Skalpell. (Firma Walb Nachf., Heidel- 
berg.) Pyrkosch (Schömberg). 
Lillingston, Claude: Gas embolism and other accidents of chest puncture. 
(Luftembolie und andere unglückliche Zufälle bei der Punktion der Brusthöhle.) 
Tubercle Bd. 4, Nr. 5, S. 193—200. 1923. 


Verf. berichtet in breiter Weise über die grundlegenden Versuche der Bra uerschen 
Schule (Versuche von Wever am Affen, Beobachtungen an der Retina). Beim Zu 
standekommen der Luftembolie spielt das Eindringen von Gas in solche Gefäße, die 
in infiltriertem Gewebe liegen und deshalb nicht mehr kollabieren können, eine ganz 
wesentliche Rolle. Häufig tritt dann eine Luftembolie ein, wenn bei der Punktion die 
Lunge angestochen und ein Lungenbläschen eröffnet wird. In diesem Fall ist also 
Einbringen von Gas von außerhalb des Körpers zum Zustandekommen der Embolie 
gar nicht notwendig. Gegenüber der Luftembolie steht der Pleurareflex ganz IM 
Hintergrund. Es scheint so zu sein, daß manche Menschen mehr zum Pleurareflex 
neigen wie andere. Bei der Behandlung der Luftembolie ist vor allem der Prophylaxe 
zu gedenken. Ist die Embolie schon eingetreten, soll man keine künstliche Atmung 
machen, weil dadurch nur noch mehr Luft in die Blutbahn getrieben werden kanl- 
Verf. empfiehlt, die Zunge herauszuziehen und Adrenalin intravenös zu geben. 

Lindblom, Sven H.: Fall von Lungenödem nach Thorakocentese. Hygiea Bd. 8 
H. 2, S. 36—39. 1923. (Schwedisch.) 


22jähriger Mann. April 1921 Pericarditis exsudativa. August 1921 rechtsseitige exsuds- 
tive Pleuritis mit hochgradiger Dyspnöe. 'Thorakocenthese: 21 seröser Flüssigkeit wurden 
im Laufe einer Stunde entleert, wobei wahrscheinlich Luft durch die Kanüle eingesaugt wurde. 
Unmittelbar nach der Punktion subcutanes Emphysem, das sich nach jedem Hustenstoß ver- 
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größerte. Reichliches serös-sanguinolentes t, das in 2 Stunden mehrere Liter er- 

reichte. Zustand jetzt kritisch. Das Lungenödem wurde indessen mit gutem Erfolge durch 

Herzstimulantien und gleichzeitiger nochmaliger Lufteinlassung in die Pleurahöhle bekämpft. 
Arvid Wallgren (Göteborg). 

Kaufmann, Paul: Eine sehr einfache Methode der Untersuchung des Harns 
auf Eiweiß. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 6, 8. 190. 1923. 

Zu klarem, frischem Urin von saurer Reaktion wird 1/,, Formalin zugesetzt, das 
Gefäß mit Watte verschlossen und mehrmals geschüttelt. Innerhalb 24 Stunden 
eintretende Trübung zeigt das Vorhandensein von Eiweißan. Baeuchlen (Schömberg). 

Sehreiber, Adolf: Über die Cutanreaktion nach .v. Pirquet mit verschiedenen 
Tuberkulinpräparaten. (III. med. Univ.- Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 6, S. 178. 1923. 

Das diagnostische Tuberkulin Moros war bei Pirquetisierungen dem Alttuberkulin 
Höchst nicht überlegen, auch das Höchster Cutituberkulin scheint keine besonderen 
Vorzüge zu besitzen. Verf. weist auf die bekannte Tatsache bin, daß die Impfstellen 
an den Oberarmen stärkere Reaktionen aufweisen als die entsprechenden an den 
Unterarmen. Pyrkosch (Schömberg). 

Neustadt, A. und E. Stadelmann: Zur Frage der Wirkungsunterschiede von Tuber- 
kulinen verschiedener Herkunft sowie der Tuberkulinschäden nach diagnostischen Tuber- 
kulininjektionen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, 8. 277—278. 1928. 

Bemerkungen zu den polemischen Arbeiten Schwermanns, Dtsch. med. 
Wochenschr. 1922, Nr. 34 und Zeitschr. f. Tuberkul. 87, Heft 1 (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 
49 u. 317). Bredow (Ronsdorf). 

Hamburger, Franz: Über Tuberkulinschädigung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 4, 8. 119. 1923. 

Verf. gibt zu, daß Tuberkulinschädigungen zweifellos vorkommen. Daß sie aber 
dadurch verursacht werden, daß die Erscheinung der Sensibilisierung außer acht 
gelassen wird, ist zu verurteilen. Auch die von Neustadt und Stadelmann be- 
obachteten Schäden sind darauf zurückzuführen. Michels (Reiboldsgrün i. Vgtl.). 

Heise, F. H. and Lawrason Brown: The intraeutaneous reaction of the tuberculous 
to giyeerine bouillon and tubereulin. (Die Intracutanreaktion der Tuberkulösen auf 
Tuberkulin und Glycerinbouillon.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 12, 8. 1084 
bis 1086. 1923. 

Vergleichende Versuche bei 443 Fällen ergaben, daß ca. 5%, außer auf Tuberkulin 
such auf Glycerinbouillon positiv reagieren, !/, der positiven Befunde werden jedoch 
auf einen Schreibfehler (!) zurückgeführt. Von 12 tuberkulösen Meerschweinchen 
reagierten alle auf Tuberkulin, 2 auch auf Glycerinbouillon. Weleminsky (Prag). 

Armand-Delille, P., Isaac Georges et Duerohet: Intradermor&aetion avec l’antigene 
tabereuleux meihylique de Boquet et Nigre. (Die intradermale Reaktion mit dem 
tuberkulösen Methylantigen von Boquet und Nègre.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 429—430. 1923. 

Wie Versuche an 81 an Drüsen- und Lungentuberkulose in verschiedenen Stadien 
leidenden Kindern zeigten, erhält man mit dem Methylantigen von Boquet und 
Nègre, unter Anwendung der Technik von Mantoux, ebenso schöne intradermale 
Reaktionen wie mit Tuberkulin. Es wurde !/,, ccm vorher von dem Methylalkohol be- 
freiter Antigenlösung unter die Epidermis gebracht. Diese Dosis entspricht dem 
Methylalkoholextrakt von 0,5 mg trockenen, mit Aceton vorbehandelten Bacillen. 
Fast ohne Ausnahme stimmten die Reaktionen auch in bezug auf den Intensitätsgrad 
mit den durch Tuberkulin hervorgerufenen Cutisreaktionen überein. Ein bestimmtes 
Verhältnis zwischen ihrer Stärke und dem mit dem gleichen Antigen bestimmten 
Antikörpergehalt der Sera war nicht erkennbar. Das Methylantigen dürfte von kom- 
plexer Natur sein, da es zwei verschiedene Reaktionen hervorruft, die beide für tuber- 
kulöse Infektion spezifisch sind und zwischen denen doch kein Parallelismus besteht. 

E. Fitschen. 
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Palmieri, Vincenzo Maria: A proposito di una nuova reazione intracutanea nella 
tubercolosi della pelle. (Über eine neue Intracutanreaktion bei der Hauttuberkulose.) 
(Istit. di clin. dermosifilopat., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 7, S. 148—152. 1923. 

Die von Busacca angegebene Intracutanreaktion mit normalem Pferdeserum 
ist nicht streng spezifisch für Hauttuberkulose, da sie auch bei anderen Erkrankungen 
nicht selten (11,4%) positiv ausfällt, während andererseits auch bei Hauttuberkulose 
nur ziemlich wenige Fälle (31,03%) positiv reagieren. Durch Steigerung der Injektions- 
dosis über 0,1 ccm hinaus, läßt sich die Zahl der positiven Fälle erhöhen. Die optimale 
Menge scheint 0,3 ccm zu sein. Beziehungen zwischen dem Vorhandensein von Anti- 
körpern im Blut des Kranken und dem Ausfall der allergischen Reaktion bestehen 
nicht. K. Meyer (Berlin). 

Vorsehütz, Josef: Die Blutkörperehensenkung im Lichte neuerer Forschung sowie 
kritisches Sammelreferat über dieses Blutzellenphänomen und seine Parallelen zur us- 
spezifischen Gruber-Widal-Reaktion. (Med. Univ.-Klin., Augusta-Hosp., Cöln.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 9, S. 269—272. 1923. 

Nach den heutigen Anschauungen handelt es sich bei der Blutkörperchensenkungs- 
probe um einen elektrochemischen Vorgang. Derselbe wird durch die positiv geladenen 
Globulinteilchen einerseits und durch die negativ geladenen Erythrocyten anderseits 
erklärt. Die unspezifische Gruber-Widal-Reaktion beruht auf denselben Momenten. 
Beide Vorgänge sind als identisch anzusehen. Die beschleunigte Sedimentierung der 
Bakterien tritt infolgedessen unter den gleichen Umständen ein. Für die spezifische 
Impf-Widal-Reaktion ergeben sich andere Momente wie für die unspezifische. Bei der 
spezifischen Reaktion sind wohl in erster Linie Lipoide im Spiele. Die Senkungsprobe 
wie die unspezifische Widal-Reaktion tritt auf in der Schwangerschaft, bei Krebs, 
Tuberkulose sowie bei allen Entzündungen, da diese physiologischen wie pathologischen 
Vorgänge Globulinvermehrung bewirken, die meistens auf Kosten des Albumins einher- 
gehen. Die verschiedene Ladung der Zelle ist aber ebenso maßgebend für das Zustande 
kommen der Agglutination wie die Globuline des Serums. Die verschiedene Ladung 
der Zellen wird durch ihren verschiedenen Eiweißgehalt (Nucleoproteid) erklärt und 

bewiesen. Bredow (Ronsdorf). 

Löhr, H.: Über die Änderung der physiko-chemisehen Struktur der Blutflüssigkeit 
bei der Reizkörpertherapie und Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. (34. Kon. 
Wiesbaden, Sitzg. v. 24.27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. 9. 2% 
bis 296. 1922. 

Schon einige Stunden nach der Reizkörperinjektion oder sterilen Operation tritt 
eine deutliche Fibrinogenvermehrung ein, mit unbedingter Sicherheit am 3. Tage. 
Hiermit fällt auch zeitlich der Höhepunkt der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkett 
zusammen. Ebenfalls ist in der Zeit eine wesentliche Zunahme der inneren Reibung 
von Plasma und Serum festzustellen. Die Oberflächenspannung wird im Plasma 
deutlich erniedrigt. Im Serum bleibt sie so gut wie unverändert. Bei zunehmender 
Senkungsgeschwindigkeit werden die Globuline vermehrt. Es findet eine Verschiebung 
der Serumeiweißkörper nach der grobdispersen Seite hin statt. Bredow (Ronsdorf). 

Wassermann, August v.: Über experimentelle Grundlagen für eine spezifische Sero- 
diagnostik guf aktive Tuberkulose. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie, Berlin- 
Dahlem.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 10, S. 303—308. 1923. 

Das Streben, auf serodiagnostischem Wege eine aktive, d. h. behandlungsbedürf- 
tige Tuberkulose festzustellen, hat schon eine Reihe von Erfolgen gezeitigt. Gelöst 
ist die Frage bisher nicht. Von den dahin strebenden Methoden haben sich die von 
Besredka wie von Negre und Bouquet allen anderen weit überlegen gezeigt. Aber 
auch sie entscheiden nicht exakt über Aktivität und Inaktivität und haben daneben 
noch den Nachteil, daß sie häufig mit dem Serum von Syphilitikern, die keine An- 
zeichen von Tuberkulose bieten, positiv reagieren. Das liegt darin begründet, daß 
beide — Tuberkulose wie Syphilis — in ihrem Serum eine lipophile Komponent® 
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haben. Beide Sera verlangen deshalb such im Antigen die Anwesenheit einer be- 
stimmten Menge von Phosphatiden. Die eingehenden und komplizierten Unter- 
suchungen des Verfassers haben aber weiter gezeigt, daß das Serum der tuberkulös 
Kranken sich vom Syphilisserum dadurch unterscheidet, daß es mit dem Lipoid allein 
nicht reagiert, sondern außer diesem noch einer anderen Komponente im Antigen 
bedarf, die optimal im Tuberkelbacillenprotoplasma enthalten ist. Das Serum unter- 
scheidet sich andererseits dadurch vom Serum eines gesunden, mit Tuberkelbacillen 
behandelten Organismus, daß dieses erstere mehr Lipoide im Antigen benötigt, um 
eine positive serodiagnostische Reaktion zu ergeben. Hierdurch ist die Möglichkeit 
gegeben, durch vorheriges Entfetten von Tuberkelbacillen und nachträglich ab- 
gestimmten Zusatz von Phosphatiden ein Antigen so einzustellen, daß es bei der 
Serodiagnostik am Menschen nur mit dem Serum von Individuen, welche tuberku- 
löses Gewebe besitzen, spezifische Seroreaktion ergibt. Dieser positive serologische 
Ausfall ist deshalb entscheidend für die Diagnose auf aktive Tuberkulose. Die prak- 
tische Ausführung der Reaktion ist recht schwierig und subtil, wobl kaum in jedem 
Laboratorium ausführbar. Erwähnt sei vor allem noch, daß nach dem Verf. der posi- 
tive Ausfall der Reaktion das Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose als sicher 
erscheinen läßt. Mit der Verwertung eines negativen Ergebnisses müsse man jedoch 
vorläufig noch vorsichtig sein. Immerhin bedeutet die spezifische Serodiagnostik 
einen großen Schritt vorwärts. Bredow (Ronsdorf). 
Bignami, Giuseppe: La sierodiagnosi nell’infezione tubercolare. Sul ‚„Tuber- 


 kulose-diagnogtieum“ di W. Fornet. (Die Serodiagnose der tuberkulösen Infektion 


= dem „Tuberkulosediagnosticum‘‘ von Fornet.) Tubercolosi Bd. 14, Nr. 12, S. 385 
is 400. 1922. 

Verf. beobachtete positive Reaktionen mit dem Fornetschen Tuberkulose- 
diagnosticum häufig auch bei Nichttuberkulösen und fast stets bei Luétikern. Anderer- 
seits reagierten Fälle von sicherer Tuberkulose nicht selten negativ. Die Reaktion 
hat also weder diagnostischen noch prognostischen Wert. In dem Diagnosticum sind 
Bacillen nicht nachweisbar. Es handelt sich also nicht um eine Agglutinations-, sondern 
um eine Präcipitationsreaktion, die wahrscheinlich vom Globulingehalt der Sera ab- 
hängig ist und jedenfalls keinen spezifischen Charakter hat. K. Meyer (Berlin). 

Bachmann, A., et A. Poiré: La seror6action avec l’antigdöne de Besredka pour le 
diagnostic de la tuberculose. (Die Komplementbindungsreaktion mit dem Besredka- 
schen Antigen zur Diagnose der Tuberkulose.) (Inst. bacteriol., dep. nat. d’hyg., Buenos- 
Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 386—387. 1923. 

- Zur ersten Impfung von Tuberkelbacillen auf den Besredkaschen Nährboden 
wie auch zu den ersten Subkulturen wurde diesem ein Zusatz von 5—6% Glycerin 
gegeben, auf dem reinen Nährboden wurde dann fortgezüchtet. Zur Herstellung des 
Antigens wurden viertägige oder ältere Kulturen durch Hitze abgetötet und durch 
Schütteln ohne Anwendung von Glasperlen homogenisiert. Alle Antigene mit starkem 
antikomplementärem Vermögen wurden eliminiert. Verdünnung des Serums auf 1:5 
mit physiologischer Kochsalzlösung, darauf Erhitzung !/, Stunde auf 50°. Unter 
165 Reaktionen bei Tuberkulösen waren bei Lungentuberkulose 126 positiv, 7 negativ, 
bei fibrinöser Pleuritis 23 positiv, 4 negativ; unter den 5 Peritonitisfällen gab es nur 
eine positive Reaktion. Bei 47 Gesunden, 3 Scharlachfällen, 8 Thyphusfällen, 10 Syphi- 
ütikern war die Reaktion negativ. E. Fitschen (Weyarn-Gasteig). 

Upham, Roy, and A. J. Blaivas: Further studies in the value of the complement 
fixation test in tuberculosis. With observations, using the Hecht-Weinberg modi- 
tieation, Second paper. (Weitere Studien über den Wert der Komplementbindung 
bei Tuberkulose. Mit Beobachtungen über die Hecht-Weinbergsche Modifikation. 
Zweiter Teil.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 1, S. 22—24. 1923. 

Es wurden 254 Fälle geprüft. Positiv reagierten 12 von 23 für Tuberkulose Su- 
spekten, 17 von 21 Tuberkulösen, 5 Fälle mit positivem Röntgenbefund. 6 Tuberkulöse 
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reagierten negativ. Die Komplementbindung, insbesondere eine verbesserte Methode 
mit Austitrierung des Serumkomplementes und des Serumamboceptors, wird als 
diagnostisches Hilfsmittel anerkannt. Als Antigene dienten die von Petroff, Miller 
und Fleisher- Ives angegebenen Präparate. Am besten bewährte sich das Antigen 
Petroffs. Adam (Heidelberg). 
Coulthard, Harold L.: Complement-fixation in tubereulosis. (Komplementbindung 
bei Tuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 3, S. 101—107. 1923. 
Verschiedene Antigene wurden auf ihre Brauchbarkeit zur Prüfung der Komple- 
mentbindung bei Tuberkulose untersucht. Am geeignetsten erwies sich eine Suspension 
von Tuberkelbacillen in physiologischer Kochsalzlösung, an zweiter Stelle Besredkas 
Antigen. Sogenanntes „‚lipoidfreies‘‘ Antigen nach Wang gab keine deutliche Bindung, 
während die alkohollöslichen Bestandteile des Tuberkelbacillus ein ausgezeichnetes 
Reagens für gewisse tuberkulöse Sera darstellen, dagegen bei manchen versagen, wo 
mit der Kochsalzsuspension deutliche Bindung zu erzielen ist. Die Bindung mit dem 
alkohollöslichen Antigen ist ganz unabhängig von der Wassermannreaktion. Bemerkens- 
wert ist, daß, trotzdem mit tuberkulösen Seren eine 20fache Menge Komplement 
gebunden wird, das Quantum des vorhandenen Lecithins am Verdunstungsrückstand 
(= 0,02%) und der Hämolysinbildung mit Kobragift gemessen bedeutend geringer 
ist als im gewöhnlichen alkoholischen Wassermannantigen. (Dies erklärt vielleicht die 
negative Reaktion mit syphilitischen Seren.) Der Tierversuch zeigte, daß Infektionen 
mit hochvirulenten Stämmen ohne Antikörperbildung verlaufen, während Impfungen 
mit abgetöteten Bacillen oder nichtvirulenten (selbst Vogeltuberkulose-) Stämmen 
Antikörperbildung auch gegen virulente Stämme hervorrief. Menschliche Sera gaben 
mit Autovaccine keine stärkere Bindung als mit anderen Stämmen. Komplement- 
bindung bei Tuberkulose scheint also eine Gruppenreaktion zu sein, soweit die ver- 
schiedenen Typen des Bacillus in Betracht kommen, wenn sie auch nicht alle Säure 
festen umfaßt. Jedenfalls ist mit dieser Methode eine biologische Einteilung der Tuber- 
kelbacillenstämme nicht möglich. Klinisch ist die Komplementbindung weniger dia- 
gnostisch brauchbar, da sie mit der Pirquetreaktion meist parallel geht, als prognostisch, 
da die Antikörperbildung mit der Schwere des Falls (bei Lungentuberkulose) abnimmt. 
Bei Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulose ist jedoch die Antikörperbildung meist 
gering. Auch länger andauernde Tuberkulinbehandlung verändert den Titer nicht 
direkt, nur evtl. indirekt durch Beeinflussung des Allgemeinzustandes. Weleminsky. 
Goglia, &: Deviazione del complemento ed autosieroreazione nella tuber- 
eolosi. (Komplementbindung und Autoseroreaktion bei der Tuberkulose.) (ZI. din. 
med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 1, S. 1—7. 1923. i 
Verf. stellte bei 71 Tuberkulösen und 40 Gesunden vergleichende Versuche mt 
der Komplementbindungsreaktion unter Verwendung des Sivorischen Antigens, 
und mit der Autoseroreaktion nach der Methode von Leone an. Die Komplement- 
bindungsreaktion fiel im ganzen bei 62%, der Fälle positiv aus, am häufigsten 
den progredienten Formen, seltener bei den torpiden, nur ausnahmsweise bei den 
kachektischen. Bei Gesunden war sie in 3,8%, der Fälle positiv. Die AutoseroreaktioR 
fiel, unter Ausschluß der zweifelhaften Reaktionen, bei 87 ‚5%, der Tuberkulösen, ds- 
gegen niemals bei Gesunden positiv aus. Sie stellt nicht nur ein diagnostisches 
mittel dar, sondern gibt auch prognostische Anhaltspunkte, indem ihr Schwächer- 
werden eine Abnahme der Abwehrkräfte des Organismus anzeigt. Sie ist streng spè 
zifisch für die tuberkulöse Infektion, da sie die im Blut der Tuberkulösen enthaltenen, 
aus den tuberkulösen Herden dahin gelangenden, toxischen Stoffe nachweist. Die 
Intensität des Ausfalls ist abhängig von der Allergie der Haut, die von Individuum 
zu Individuum je nach der Form der Tuberkulose verschieden ist. Die Einfachheit 
der Autoseroreaktion erlaubt ihre Ausführung jedem Arzt, ohne, wie die Komplement- 
bindungsreaktion, die Hilfsmittel eines Laboratoriums und eine schwierige Tec 
zu erfordern. K. Meyer (Berlin). 
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Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung 

Krankenpflege): 

Otis, Edward O.: The symptomatie treatment of tuberculosis. (Die symptomatische 
Behandlung der Tuberkulose) Americ. med. Bd. 29, Nr. 1, S. 17—25. 1923. 

Verf. berichtet über die gebräuchlichen Mittel gegen Husten, Blutung, Fieber, 
Nachtschweiße, Verdauungsstörungen, Schmerzen und seelische Depression. Wesent- 
lich Neues wird in der geschickt geschriebenen Studie nicht gebracht. Warnecke. 

Blümel, Karl Heinz: Die Gründe für das Versagen der ambulanten Behandlung der 
Lungentuberkulose und ihre Abstellung.! Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 11, 
8. 327—330. 1923. 

Ambulante Behandlung der Lungentuberkulose wird bei der zunehmenden Teue- 
rung zu einer zwingenderen Notwendigkeit als früher, da Heilstättenkuren fast un- 
erschwinglich werden. Die bisherigen Mißerfolge werden mit der mangelhaften medi- 
zinischen Vorbildung der Ärzte begründet, außerdem mit der mangelhaften Einstellung 
auf die psychischen Erfordernisse der Behandlung, sowohl gegenüber dem Patienten 
selbst, als auch der Familie gegenüber. Die rein allgemein roburierenden und die 
diätetischen Vorschriften können bei gutem Willen und Geschick genügend durch- 
geführt werden. Die Enttäuschung, die bei spezifischer Behandlung beklagt wird, 
ist wieder eine Folge der mangelhaften ärztlichen Sachkenntnis. Neuer. 

Brown, Lawrason and Fred H. Heise: The effect of six weeks’ bed rest upon 
patients entering Trudeau sanatorium. (Der Erfolg der Sechswochenbettruhe bei 

en, die in das Trudeau-Sanatorium eintraten.) Americ. review of tubercul. 
Bd. 6, Nr. 10, S. 926—928. 1922. | 

Die Verff. haben von dem Gefühl ausgehend, daB eine Periode absoluter Bettruhe 
für alle Fälle der Lungentuberkulose bei Beginn der Behandlung von Nutzen sei, 
Vergleiche angestellt mit einer Gruppe von 161 Kranken, die sie einer 6 wöchigen Bett- 
rube unterwarfen, und von 629 Kranken, die auf andere Weise behandelt wurden. 
Rs wurden die verschiedenartigsten Formen der Tuberkulose berücksichtigt. Der 
Beurteilung des Erfolges oder Nicht-Erfolges wurden eine Reihe von Punkten zugrunde 
gelegt, um ein möglichst objektives Bild zu gewinnen. Im allgemeinen glauben die 
Verf. einen nicht unerheblichen Nutzen von ihrer Ruhe-Behandlung zu beobachten, 
indem die Kranken besonders den Ernst ihrer Erkrankung einsehen und für später 
vorsichtig werden. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

© Heiduschka, A.: Öle und Fette in der Ernährung. (Die Volksernährung. Ver- 
öffentl. a. d. Tätigkeitsbereiche d. Reiehsministeriums f. Ernährung u. Landwirtsch, 
Hrsg. unter Mitwirkung d. Reichsausschusses f. Ernährungsforsch. H.3.) Berlin: 
Julius Springer 1923. 34 S. G.Z. 0,6. 

' In gedrängter Form, klar und verständlich, gibt der Verf. eine gute Darstellung 
über die Öle und Fette in der Ernährung. Alles Wesentliche tiber Zusammensetzung, 
Eigenschaften, Vorkommen und Entstehung der Fette, über die Fette als Nahrungs- 
stoffe, ihre Gewinnung und über die wichtigsten pflanzlichen und tierischen Fette 
wird in den einzelnen Kapiteln abgehandelt. Die Wichtigkeit der Lebensmittelüber- 
wschung wird mit Recht betont, da der größte Teil unserer Speisefette aus dem Aus- 
hode eingeführt wird. Bochalli (Lostau). 

© Juekenack, A.: Unsere Lebensmittel vom Standpunkt der Vitaminforsehung. 
Wird voraussichtlich die weitere Erforschung der physiologischen Bedeutung der Vit- 
amine die bisherige Herstellung, Zubereitung und Beurteilung der Lebensmittel wesent- 
lieh beeinflussen? (Die Volksernährung. Veröffentlichungen a. d. Tätigkeitsbereiche d. 

iehħsministeriums f. Ernährung u. Landwirtsch. Hrsg. unter Mitwirkung d. Reichs- 
Ausschusses f. Ernährungsforsch. H.4.) Berlin: Julius Springer 1923. 49 8. G.Z. 0,8, 

Verf, bespricht zunächst in klarer und guter Darstellung die einzelnen Vitamine: 
Außer dem fettlöslichen Vitamin A, dem wasserlöslichen Vitamin B und dem Vitamin C 
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(Antiskorbutin) verwendet man neuerdings noch ein Vitamin D als Begleiter des 
Vitamins B. Die Kenntnisse über den chemischen Aufbau und das tatsächliche Mengen- 
verhältnis der Vitamine in den Lebensmitteln sind allerdings noch lückenhaft. Ein 
allgemeiner Überblick über die einzelnen Lebensmittel im Zusammenhang mit der 
Vitaminforschung wird gegeben und das Vorkommen der Vitamine in den verschie 
densten Lebensmitteln erörtert. — Weitere Forschung ist dringend notwendig, da die 
Vitamine zweifellos von Einfluß sind auf die Beurteilung der Lebensmittel vom Stand- 
punkt der Volksernährung und Volksgesundbheit. Bochalli (Lostau). 

Smith, Arthur H.: Vitamins in iee cream. (Vitamine in Eiscreme.) (Sheffield 
laborat. of physiol. chem., Yale univ., New Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 27, 8. 2221—2222. 1922. 

Der verbreitete und noch im Steigen begriffene Genuß von Speiseeis in den Vereinigten 
Staaten lenkt die Aufmerksamkeit auf die Veränderungen, die der Vitamingehalt dieses Nah- 
rungsmittels durch das Frieren und das vorhergehende Pasteurisieren des ungefrorenen Ge- 
mischs erleiden könnte. Alle Versuche wurden mit gewöhnlichem Vanilleeiscreme angestellt; 
der Vitamingehalt wurde vor dem Frieren und nach vorsichtigem Wiederauftauen im Fütte 
rungsversuch an Ratten (A und B) oder Meerschweinchen (C) ermittelt. Der A-Gehalt von 
Eiscreme entspricht dessen Gehalt an Butterfett (10%); normales Wachstum wird durch die 
Tagesgabe von 1g (= 0,1 g Butterfett) ermöglicht, während die Hälfte nicht ausreicht. Zur 
Heilung von Xerophthalmie waren bei 2 Tieren 0,25 g Eiscreme genügend; es ist aber — wie 
überhaupt bei den durch A-Mangel hervorgerufenen Gesundheitsstörungen — notwendig, 
die Kur rechtzeitig zu beginnen. Wenn der Gewichtsverlust einmal länger als 1 Woche fort- 
geschritten ist, dann kommt man mit Zufuhr von Vitamin A stets zu spät. Der B-Gehalt 
von Eiscreme ist so groß, daß 7,7 g die eben ausreichende Tagerdosis darstellen, das würde 
15 g Milch entsprechen, wird aber zum Teil auch durch Ei geliefert. Vitamin C konnte nicht 
nachgewiesen werden, weil es nicht möglich war, Meerschweinchen eine größere Menge der 
calorienreichen Speise zuzuführen. Zwischen ungefrorenem und gefrorenem Material besteht 
kein Unterschied im Gehalt an den 3 Vitaminen. Hermann Wieland (Königsberg), 

Kisch, Eugen: Über die Hebung der Ernährung heruntergekommener Tuber- 
kulöser durch intravenöse Tierbluteinspritzungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin #. 
Heilanst. f. äußere Tuberkul., Hohenlychen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 7, 
S. 199—201. 1923. 

Auf Biers Anregung hat Kisch bei Tuberkulösen, welche trotz normaler Heilung 
des Herdes anhaltenden Gewichtsverlust zeigten oder bei welchen der Herd im Zustand 
der Reaktionslosigkeit verharrte, intravenöse Tierbluteinspritzungen vorgenommen. 
Anstatt des umständlich frisch zu defibrinierenden Tierblutes wurden auf Kischs 
Veranlassung Ampullenpräparate defibrinierten Blutes: „Hämoprotein‘ von der Firms 
Ludwig Gans, Pharmazeut. Institut, Oberursel bei Frankfurt a. M., hergestellt. Über 
die Erfolge bei Gewichtsabnahme Tuberkulöser berichtet der Verf.: Der gewünschte 
Erfolg wurde fast in allen Fällen erreicht; die Art der Gewichtszunahme läßt 2 Typa 
unterscheiden: bei einer Art Kranker steigt schon während der Injektionsserie das 
Gewicht gleichmäßig und sukzessive an, bei der zweiten sinkt das Gewicht während 
der Injektionszeit oder bleibt gleich, um nach Beendigung rasch anzusteigen. Am 
schwächsten wirkt Hammelblut, sukzessive stärker sind Rinder-, Pferde-, Schweine 
blut; begonnen wird stets mit der schwächsten Blutsorte; Verf. hat über die Anwendung 
ein bestimmtes, in der Arbeit wiedergegebenes Schema ausgearbeitet. Wirklich gefäbr- 
liche Zufälle wurden angeblich nicht gesehen. Erich Schempp (Tübingen). 

Finsterwald, H.: Das Blutbild der Tuberkulose im Hochgebirge. II. Mitt. De 
Capillarkreislauf im Hochgebirge bei Gesunden und Tuberkulösen und seine Beziehung 
zu der in der Höhe beobachteten Blutkörperchen- und Hämoglobinvermehrung. (Bünde 
Heilst., Arosa.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 239—251. 1928. 

Verf. hat die namentlich von O. Müller und E. Weiss ausgebaute Methode det 
Mikrocapillarbeobachtung zur Entscheidung der Frage herangezogen, ob es sich, bë 
der im Hochgebirge festgestellten Vermehrung des Hämoglobingehaltes und der roten 
Blutkörperchen um eine wahre Zunahme dieser Blutbestandteile handelt oder nur um 
eine zirkulatorisch bedingte Veränderung in der Verteilung im Organismus. Er konnte 
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dabei feststellen, daß bei Gesunden im Gebirge und im Tiefland eine wesentliche Ver- 
schiedenheit des Capillarbildes nicht besteht und daß daher entgegen den Anschauungen 
von Bunge und Zuntz die in der Höhe beobachtete Vermehrung des Hämoglobins 
und der roten Blutkörperchen nicht eine scheinbare, zirkulatorisch bedingte, sondern 
eine tatsächliche ist. Bei chirurgischen Tuberkulosen und Lungentuberkulosen im 
Anfangsstadium weicht die Capillarzirkulation nicht wesentlich von der Norm ab; 
bei schweren ausgedehnten Fällen ist die Capillarströmung entweder beschleunigt 
(im allgemeinen bei Kranken mit relativ günstiger bis zweifelhafter Prognose) oder sehr 
verlangsamt (Kranke mit infauster Prognose). Bauer (Emmendingen). 


Forestier, J. et L. Leroux: Etude expérimentale radiographique des injeetions intra- 
trach&ales par Fhuile iodée. Injections lobaires du poumon. (Experimentelle und 
Röntgenuntersuchungen über die Verteilung von Jodöl in den einzelnen Lungen- 
lappen nach Einbringung in die Luftröhre.) Bull. et mém. de’la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 39, Nr. 7, S. 299—304. 1923. 

In Mengen von 5—20 ccm nach Anästhesierung des Keblkopfes in die Luftröhre 
eingespritztes Jodöl (huile jodée), dessen genauere Zusammensetzung aber nicht an- 
gegeben ist, kann unter Einhaltung der von den Verff. eingehend beschriebenen Tech- 
nik durch entsprechende Lagerung des Kranken, wie die Röntgenkontrolle beweist, 
in den jeweils gewünschten Lungenlappen gebracht werden, so daß dadurch eine 
örtiche Behandlung von Krankheitsherden in den Lungen ermöglicht wird. 

| | Bauer (Emmendingen). 

Hamant, H. et J. Mery: La di-urotropine iodo-benzo-möthyl&s dans le traitement 
de la tuberculose pulmonaire. (Das „Di-Urotropin jodo-benzo-methyle&e in der Be- 
handlung der Tuberkulose.) Paris med. Jg. 18, Nr.:8, S. 188—190. 1923.. 

Auf Grund ihrer günstigen Erfahrungen empfehlen die Verff. 2 neue französische 
Präparate — das jodo-benzo-methylformine (Jodaseptine) und das di-urotropine 
jodo-benzo-m&thyl&e (Septic&mine) unter ‘genauer Schilderung der Technik der An- 
wendungsweise zur Behandlung der Tuberkulose. Eine genauere Angabe der chemischen 
Zusammensetzung fehlt: die ganze Darstellung ist reichlich subjektiv gehalten. 

~ Bauer (Emmendingen). 

Fuchs, J. Géza: Über Caleium - Strontium - Therapie (Fortoeal). Budapesti 
orvosi .ujsäg Jg. 20, Nr. 50, S. 789—791. 1922. (Ungarisch.) 

Der durch die Arzneiwerke „Chinoin“ zu Budapest hergestellte wohlschmeckende 
Fortocalsirup enthält 10% Calcium- und 1% Strontiumverbindung. Mit dem Mittel 
hatte Fuchs gute Erfolge bei Rachitis zu verzeichnen. Fortocal und Lebertran lieferten 
bessere Resultate als Phosphor-Lebertran. ~ Kuthy (Budapest). 


Leo, H., H. von Carnap und W. Hesse: Über die entzündungswidrige Wirkung 
der -Kieselsäure und ihre Beeinflussung dureh Calcium. .(Pharmakol. Inst., Uni. 
Bonn.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 96, H. 1/2, S. 133—144. 1923. 

Versuche an Kaninchen zeigten, daß per os oder intravenös einverleibte Kiesel- 

säurepräparate (Natr. silic. purissimum Merck und 2 Präparate von Heyden, nämlich 
Nr. 449, das 13% SiO und 87%, Eiweißderivate enthält, und das Präparat Nr. 313, 
das eine kolloidale Kieselsäurelösung mit einem Gehalt von 1%, SiO, darstellt) ent- 
zündungswidrig wirken. Nr. 313 erwies sich den anderen Präparaten bei weitem über- 
legen. Das Präparat 313 hatte sowohl bei Verabreichung per os als auch intravenös 
ene deutlich heilende und prophylaktische Wirkung auf die Senfölconjunctivitis. 
Gleichzeitige Gabe des kolloidalen Siliciumpräparates und von Caleiumchlorid per os 
hob die entzündungswidrige Wirkung beider Substanzen auf, offenbar, weil im alka- 
lischen Darminhalt die Bestandteile ausgefällt. werden und so der Resorption entgehen. 
Wurde dagegen CaCl, subcutan und gleichzeitig das Siliciumpräparat per. os gegeben, 
0 war ein deutlicher Synergismus von Si und Üa bezüglich ihrer entzündungserregenden 
Wirkung festzustellen. | Rosenow (Königsberg i. Pr.). 
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Spezifische Reiztherame: 

Guth, Ernst: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. II. Mitt. Zur 
Theorie der Tuberkulinwirkung. (Lungenheilanst. ‚Weinmannstiftung‘“ Aussig- Pokau.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 186—209. 1923. 

Durch die überaus zahlreichen Arbeiten über die Tuberkulinwirkung scheint 
wenigstens das eine sichergestellt, daß nur der durch tuberkulöse Infektion sensibili- 
sierte Organismus auf Tuberkulin reagiert, ein nicht sensibilisierter nicht, daß aber der 
sensibilisierte auch auf andere Reize, und zwar in äußerlich ähnlicher Weise reagiert. 
Ferner zeigte es sich, daß die Stärke des Reaktionsausfalls nicht allein vom Grad der 
spezifischen Allergie abhängig ist, sondern auch von anderen, vorwiegend vasomoto- 
rischen Bedingungen (Belichtung, Schilddrüsenfütterung, Lokalisation, Hyper- und 
Anämie usw.). Darin liegt wohl auch der Grund, warum die Bestrebungen, durch ver- 
schiedene Applikations- und Maßmethoden zu einem mathematisch bestimmbaren 
Immunitätstiter zu diagnostisch oder prognostisch verwertbaren Schlüssen zu gelangen, 

scheitern mußten. Auch die Erklärung des Wesens der Tuberkulinwirkung wird durch 
diese unspezifischen vasomotorischen Einflüsse erschwert. (Die Antigen-Antikörper- 
wirkung wird von den meisten Praktikern angenommen, von den meisten Serologen 
bestritten.) Verf. hatte bereits in einer vorläufigen Mitteilung gezeigt, daß die Tuber- 
kulinreaktionen, die er als spezifische Reizwirkungen eines Gefäßgiftes ansieht, da sie 
ja hauptsächlich Entzündungserscheinungen mit Rötung, Schwellung und Exsudation 
(also auf Vasodilatation beruhende Vorgänge) darstellen, tatsächlich durch Vasocon- 
striction unterdrückbar sind. Adrenalin hob die lokale Wirkung gleichzeitig verabreich- 
ter Tuberkulindosen, die sich vorher bei dem gleichen Individuum in Form von Cutan-, 
Intracutan- und Stichreaktion als wirksam erwiesen hatten, auf, aber nur dann, wenn 
der Sympathicus des betreffenden Individuums einen gewissen Grad von Erregbarkeit 
aufwies. Als Maßstab dafür diente ihm die Schnelligkeit und Höhe der Blutdrucksteige 
rung nach subcutaner Injektion von 0,5 ccm Adrenalin 1 : 1000 nach Dresels Methode 
kurvenmäßig aufgenommen. Er weist jetzt bei 35 derart behandelten Fällen, be 
denen die 2. Tuberkulindosis um die Hälfte größer oder selbst doppelt so groß war 
wie die 1., nach, daß die Unterdrückung des zu erwartenden Temperaturanstiegs in 
19 Fällen eintrat, von denen 15 eine normale oder starke, 4 eine schwache Sympathicus- 
erregbarkeit aufwiesen. Von den 16 Kranken, bei denen das mit der 2. Tuberkulin- 
injektion gleichzeitig subcutar injizierte Adrenalin keine fiebercoupierende Wirkung 
entfaltete, zeigten 13 eine schwache, 1 eine normale Sympathicuserregbarkeit, während 
die Kurve bei 2 Fällen vorher einen besonders raschen und hohen Blutdruckanstieg 
aufgewiesen hatte. Ferner gelang es ihm regelmäßig durch Pilocarpin, das im Gegen- 
satz zum Adrenalin gefäßerweiternd wirkt, abklingende Cutan-, Intracutan- und Stich- 
reaktionen zum Wiederaufflammen zu bringen. Dementsprechend führt er auch die für 
die Tuberkulose so charakteristischen Nachtschweiße auf die dem Pilocarpin ähnlich 
wirkende gefäßerweiternde Autotuberkulinisierung zurück. (Die Gefäßerweiterungen 
kommen nach seiner Ansicht wahrscheinlich durch Reizung anzunehmender dilatieren- 
der und nicht durch Lähmung constrictorischer Sympathicusfasern zustande.) Auch die 
charakteristische ständige Begleiterscheinung des tuberkulösen Krankheitsfortschrittes, 
nämlich die Verschiebung der Pulszahl nach oben, des Blutdrucks nach unten, läßt 
sich jetzt durch die vasomotorische Einwirkung der chronischen Autotuberkulinisierung 
erklären, während das entgegengesetzt wirkende Adrenalin bekanntlich den Blutdruck 
erhöht und gleichzeitig die Pulszahl herabsetzt. Es wurde daher auch das Verhalten 
verschiedener spezifischer Präparate auf den Blutdruck und den Puls genau studiert 
und in der überwiegenden Zahl der Fälle eine deutliche Beeinflussung im Sinne der 
Steigerung des Blutdrucks nach den ersten Injektionen und eine immer geringer wel” 
dende Beeinflussung mit zunehmender Anergie konstatiert. Auch die Herdreaktiot 
führt Verf. auf die ausgesprochen gefäßerweiternde Wirkung des Tuberkulins zurück, 
und im Anschluß daran auch die Allgemeinreaktion bzw. die Temperatursteigerung 
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Kommt es bei einem Menschen, der sonst infolge genügender Abfuhr der als Reiz wır 
kenden Zellzerfallsprodukte nach außen nicht fiebert, durch Tuberkulin oder sonstige 
Reize zu Vasodilatation, so werden diese, überdies reichlicher produzierten Zerfallstoffe 
durch die erweiterten Blutgefäße in größerer Menge in den Kreislauf gelangen und durch 
Reizung des Wärmezentrums fiebererregend wirken. Möglicherweise kann auch 
mangelhafte Abfuhr durch Verengerung der Bronchien infolge der Hyperämie eine 
Rolle .spielen, „jedenfalls aber brauchen nicht erst besondere, experimentell schwer 
faßbare Tuberkulotoxine angenommen zu werden, um das Fieber der Tuberkulösen 
zu erklären, die Resorption der körpereigenen Zerfallsprodukte, ihr Proteingehalt 
geben einen genügend starken Reiz für die Änderung der Wärmeregulation.‘‘ In Über 
einstimmung mit seinen Versuchen steht die von anderen Autoren bereits gemachte, 
vom Verf. bestätigte Beobachtung, daß sympathicotone oder richtiger sympathious- 
starke Individuen häufiger eine gutartige Form der Lungentuberkulose zeigen, während 
bei schweren (exsudativen) Fällen vagotone Symptome vorherrschen (Neigung zu 
Schweiß, Diarrhöe, niedriger Blutdruck, Tuberkulinüberempfindlichkeit) und die 
Adrenalinwirkung eine geringe ist. Dem entspricht auch der schwere Verlauf der Tuber- 
kulose bei Säuglingen und Kleinkindern mit ihrer juvenilen Vagotonie, und der leichte 
Verlauf bei Arthritikern, die konstitutionell sympathicoton sind. Es stimmt damit . 
such der Befund von Schmorl und Luksch überein, die bei chronischem Verlauf 
der Tuberkulose den Adrenalingehalt der Nebennieren normal oder vermehrt fanden, 
bei akut verlaufenden eher niedriger. Man kann sich vorstellen, daß die tuberkulöse 
Infektion das vegetative Nervensystem in dem Sinne sensibilisiert, daß sie die Erreg- 
barkeit des Vagus steigert, die des Sympathicus herabsetzt. „Allergie wäre dann erhöhte 
Reizbereitschaft des durch Tuberkulose spezifisch in parasympathicotroper Richtung 
sensibilisierten vegetativen Nervensystems, und die Abwehrleistung bestünde in der 
Überwindung der durch fortschreitende Krankheit fortwährend gesetzten parasym- 
psthicotropen Reize durch entsprechende Gegenwirkung sympathischer Erregungs- 
zustände.‘‘ Wie bei allen derartigen Reaktionen handelt es sich auch bei der Tuberkulin- 
reaktion um ein „schwankendes Wechselspiel zwischen variablen Reizstärken und ver- 
schiedener Reizbereitschaft einerseits und ebenso variablen Abwehrkräften anderer- 
seits, deren wesentlicher Teil Erregungszustand und Reizbarkeit des sympathischen 
Nervensystems bilden“. Weleminsky (Prag). 
Ohlen, v.: Der Versuch der ambulanten spezifischen Tuberkulosebehandlung. 
Toberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 9, Nr. 10, 8. 124—126. 1922, 
Verf. pflichtet nach seinen Erfahrungen an 215 in der Lungenfürsorgestelle II 
Hamburg ambulant behandelten Fällen der Ansicht Altstaedts bei, daß sich eine 
spezifische Therapie in der Ambulanz in größerem Maßstabe mit Erfolg durchführen 
läßt, Dagegen hält er es für nicht geboten, daß der praktische Arzt Tuberkulintherapie 
suf subcutaneım Wege treibt. Zunächst wegen der Technik. Soweit sie in den Lehr- 
büchern angegeben ist, ist wenigstens für die Ambulanz eine Änderung erforderlich. 
Verf. hält es für zweckmäßig, sobald die reaktive Dosis erreicht ist, die Antigendosis 
um 10 Teilstriche zu verringern und diese Dosis längere Zeit beizubehalten. Dann ist 
auch die Wahl des Antigens schwierig. Die tuberkulösen Veränderungen in der Lunge 
und der immunbiologische Zustand sind so verschiedenartig, daß man dem praktischen 
Arzt noch nicht diese oder jene Methode als die beste empfehlen kann. Erforderlich 
%t zunächst genaue Indikationsstellung. Dabei kann man entweder ein Antigen anwenden 
oder, wie Verf. dieses tut, verschiedene Tuberkuline jenach Lage des Einzelfalles benutzen: 
Ponndorf für primäre und sekundäre Stadien, Partigene und AT für Tertiärstadien. Mög- . 
lich ist es, daß sich BE und Vitaltuberkulin noch besser bewähren. Michels. 
Altstaedt, E.: Der Versuch der ambulanten, spezifischen Tuberkulosebehand- 
kung. Erwiderung auf den Aufsatz von Dr. v. Ohlen in Nr. 10. Tuberkul.-Fürs,-Bl. 
Jg.9, Nr. 11/12, 8.147. 1922. 
Vgl. obenstehendes Referat. Die ambulante Tuberkulinbehandlung soll nicht 
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für die Forscher reserviert bleiben, sondern auch von Praktiketn durchgeführt werden. 
Bei allem Forschen würde die Praxis sonst vernachlässigt werden, und es gibt heute 
Methoden genug, die von praktischen Ärzten zu verwenden sind, ohne daß 
Bedenken bestehen. Michels (Reiboldsgrün). 
Gottlieb, K. u. O. Heller: Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf pereutanem 

Wege. IV. Ergebnisse der Ektebinbehandlung gemessen am hämoklinischen Status. 

(Kinderklin., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 10, S. 295—298. 1928. 

Das Studium des bämoklinischen Status dient nicht nur zur Prognosestellung 

bei Tuberkulose, sondern ist auch ein wertvolles objektives Kriterium für die Wirk- 
samkeit einer Therapie. Von diesem Gesichtspunkt ausgehend, haben die Verff. fort- 
laufend den Hämostatus von 33 einer Ektebinkur unterzogenen tuberkulösen Kindern 
geprüft; es handelte sich um sämtliche Tuberkuloseformen. Die Ergebnisse .mit den 
3 Untersuchungsmethoden (Blutsenkung, Lipasewert und Serumeiweißwert) sind 
folgende: ein Langsamerwerden der Senkungsgeschwindigkeit im Laufe der Ektebin- 
kur ist das Zeichen einer Besserung im Sinne des Inaktivwerdens des Prozesses; das 
umgekehrte Verhalten der Sedimentierung spricht für Verschlechterung. Vermehrung 
von anfangs geringer Lipasebildung bis zu Normalwerten oder über diese hinaus ist 
. stets ein Zeichen der Besserung im Sinne einer damit erreichten stärkeren Abwehr; 
das Zurückgehen anfangs hoher übernormaler Lipasewerte zur Norm hin bedeutet 
Besserung, wenn dieser Vorgang mit einer Verlangsamung der Sedimentierungszeit 
vereint ist, es kann aber auch Verschlechterung und Erlahmung der Reaktionsfähig- 
keit bedeuten, wenn dabei gleichzeitig die Sedimentierungszeit ansteigt. Ein Ab- 
sinken der bei aktiven Tuberkulosen erhöhten Serumeiweißwerte bedeutet im all- 
gemeinen eine Besserung des Prozesses; nur bei schweren fortschreitenden Tuberko- 
losen spricht das Absinken des Serumeiweißwertes, wenn es mit schneller werdender 
Senkung und abnehmendem Lipasegehalt verbunden ist, für eine Verschlechterung. 

Sturm (Stuttgart). 

- Neiss: Das Ektebin, ein bewährtes Tuberkuloseheilmittel für den praktischen 

Arzt. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 4, S. 118—119. 1923. 

Verf. bezeichnet nach Erfahrungen bei etwa 12 Patienten das Ektebin als ein wert 
volles Heilmittel gegen die Tuberkulose, das wegen seiner einfachen und ungefährlichen 
Anwendung besonders für den praktischen Arzt geeignet ist. Bei einem Fall mit 
‚ungeklärter Gewichtsabnahme benutzte er es zur Differentisldiagnose zwischen Lungen- 
tuberkulose und Wurmparasiten. Da die Reaktion negativ ausfiel, wurde auf Würmer 
geschlossen; die eingeleitete Therapie bestätigte die Diagnose. Michels. 

© Grossmann, Felix: Die spezifische Percutanbehandlung der Tuberkulose mit 
dem Petruschkysehen Tuberkulinliniment. Mit einem Geleitwort von J. Petruschky. 

2. wesentl. erg. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. 808. . 2.18. 

Das flüssig geschriebene Büchlein Grossmanns ist bereits nach anderthalb 

Jahren in einer Zweitauflage erschienen. Diese Tatsache spricht dafür, daß sich reg® 

Interesse — mehr wie tausend Ärzte behandeln zur Zeit nach Petruschky — für 
die Linimenttherapie gebildet hat. Sie hat eben auch bei ihrer einfachen Anwendungs 
weise besonders für ambulante Behandlung große Vorzüge. Mit Recht warnt aber ©. 

vor Schematisierung und verlangt dringend, nur leichtere klare Fälle für den Anfang 

zu wählen und erst nach gründlicher Einarbeitung in die Methode sich an schwierigere 

Tuberkuloseformen zu wagen. G. wendet sich u. a. auch gegen Moro und Gottlieb, 
‚die Petruschkys Liniment angegriffen haben. Er stellt seinerseits fest, daß bis jetzt 

die Linimenttherapie vor Moros Ektebinbehandlung doch vorzuziehen sei, weil die 

reaktiven Wirkungen viel gleichmäßiger auftreten und sicherer zu berechnen selen. 

-In einem späteren Abschnitt vergleicht G. die feindlichen Brüder Anergisten und Aller 
gisten und kommt zu der Feststellung: Die Allergisten verzichten, mögen sie es zug 

oder nicht, von vornherein auf die völlige Heilung der Tuberkulose. Was die Allergisten 

bauptsächlich fürchten und durch die anaphylaktisierende Methode zu verhindern 
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suchen, ist die asthenische (Krämers kachektische) Anergie, die ja das Unterliegen 
des kranken Organismus bedeutet. Das Ziel jeder spezifischen Therapie kann nur darauf 
gerichtet sein, den tuberkulös erkrankten Organismus von der Allergie über den Weg 
der Antikörperanreicherung zu dem Zustand des Antikörperverlustes, zu Heilungs- 
anergie, zu bringen. Demnach soll durch unsere Therapie die Durchseuchungsresistenz 
schleßlich vertrieben werden, mit ihr zusammen allerdings gleichzeitig die Krankheit. 
Auch zahlreiche Erfahrungen anderer Autoren geben uns das Recht, weiterhin thera- 
peutisch und prophylaktisch mit Petruschkys Liniment in geeigneten Fällen zu 
arbeiten. Dorn (Charlottenhöhe). 

© Ponndorf, Wilhelm: Die Heilung der Tuberkulose und ihrer Mischinfektionen 
(Skrofulose, Rheumatismus, Basedow-Krankheit u. a.) dareh Cutanimpfung. 2. verm. 
u. verb. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1923. XII, 189 S. u. 1 Taf. G.Z. 6. 

Über den Wert oder Unwert der Ponndorfschen Impfmethode sind die Akten 
noch nicht geschlossen. Es ist aber im höchsten Grade bedauerlich, daß ein derartig 
unkritisches Buch wie das Ponndorfsche einen so großen Leserkreis gefunden hat, 
daß eine Neuauflage notwendig wurde. (Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 226.) Pyrkosch. 

Keester, Friedrieh: Zur Teehnik der Cutanimpfung nach Ponndorf. (Herlstätte 
Ambrock, Hagen i. W.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 10, S. 314—315. 1923.. 

Anstatt der von Ponndorf empfohlenen 30—40 dicht nebeneinander liegenden 
Schnitte macht Verf. mit einem Impfmesser 6 horizontale und 6 vertikale sich kreu- 
zende Schnitte von. 6—7 cm Länge am Oberarm in einem Abstand von ungefähr 1 cm. 
Auf diese Weise erhält er unversehrte Hautpartien von etwa 1 qem Fläche. Die Heilung 
der Impfwunde kann dann schneller vor sich gehen und man kommt zu kürzeren 
Impfintervallen. Das Ponndorf -Verfahren wird zu diagnostischen Zwecken, aber auch 
therapeutisch empfohlen. Schröder (Schömberg). 

Muränyi, Carl: Die therapeutische Cutanimpfung Ponndorfs bei tuberkulo- 
tischen Erkrankungen. Budapesti orvosi ujság Jg. 20, Nr. 47, S. 741—745. 1922. 
(Ungarisch.) 

Förmliche Lobrede für obiges Verfahren auf Grund von einigen hundert Fällen, 
die Murányi selbst behandelte. Nähere Angaben über letzter fehlen, doch scheinen 
die angedeuteten glänzenden Erfolge sich besonders auf Drüsen- und Knochentuber- 
kulose des Kindesalters zu beziehen. Sehr zu beherzigen ist aber die Betonung der 
Notwendigkeit einer allerfrühesten Diagnosestellung bei Tuberkulose überhaupt, 
um das Verstecken der wahren Erkrankung unter „Anämie“ u. dgl. nicht noch weiter 
zu betreiben. | Kuthy (Budapest). 

Weber, Hannes: Klinische Erfahrungen mit zwei neuen Tuberkulosemitteln: dem 
Vital-Tuberkulin Selter und dem eheme-therapeutischen Tuberkulosemittel Nuforal. 
(Stadikrankenh., Zittau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, S. 276—277. 1923. 

In keinem Falle, auch nicht wo die Kur bis zu Ende durchgeführt wurde, war 
erheblichere subjektive oder objektive Besserung zu beobachten, als bei nur phyai- 
kalisch-diätetischer Behandlungsweise. Zum mindestens besteht keine Überlegenheit 
des Viteltuberkulins gegenüber der Kochschen Bacillenemulsion. Besonders nach- 
teilig ist die fertige, individuell nicht abzustufende Dosierung. Weiterhin wird über 
Nuforal, ein „chemo-therapeutisches‘‘ Tuberkulosemittel berichtet, dessen Haupt- 
bestandteile nach Angabe der Fabrikanten Acid. nucleinicum, Acid. formieicum und 
Schwefelallyl auf öliger Basis sind. Die subeutanen Injektionen machten oft erheb- 
lebe Schmerzen an der Injektionsstelle selbst oder auch ausstrahlend in die benach- 
barte Muskulatur. In einigen Fällen entstanden Nekrosen mit Narbenbildung ohne 
sonstige Allgemeinerscheinungen. Für die intravenöse Injektion, die stets mit größter 

Vorsicht „tropfenweise‘‘ gemacht werden muß, war charakteristisch, daß. noch während 
der Injektion über einen campherartigen Geschmack im Munde geklagt, stets gehüstelt, 
}8 stärker (anfallartig) gehustet wurde. Während der Behandlung trat, infolge Steige- 
rung der EBlust, Gewichtszunahme ein, die in 2 Fällen wesentlicher war, als man sie 
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sonst zu sehen pflegt. Husten und Auswurf ließen, besonders anfangs, deutlich nach, 
in einzelnen Fällen schwand der Auswurf bis auf ein Minimum. Die klinischen Er- 
scheinungen blieben stets unbeeinflußt. Weber konnte sich nicht davon überzeugen, 
daß Nuforal für die Tuberkulosebehandlung einen Fortschritt bedeutet, er ist der 
Ansicht, daß es sich bei der Wirkung des Mittels um eine Art Protoplasmaaktivierung 
handelt. Scherer (Magdeburg). 

Verdes Montenegro, J.: Über Tuberkuloseimpfung. Rev. de hig. y de tubercal. 
Jg. 15, Nr. 167, S. 94—96. 1922. (Spanisch.) 

Einen wirksamen Schutz gegen Tuberkulose verleiht nur die Vorbehandlung 
mit lebenden Bacillen. Als allgemeine Schutzimpfungsmethode kommt diese wegen 
ihrer Gefährlichkeit nicht in Frage. Vielleicht gelingt es, eine chemische Substans, 
etwa ein Produkt der inneren Sekretion, zu finden, die auf unspezifischem Wege die 
gesuchte Schutzwirkung erzielt. K. Meyer (Berlin). 

Codina Castellvi, Jos6: Die Komplementfixationsreaktion bei mit Ferränscher 
Antialfa-Vaccine behandelten Tuberkulosen. Siglo med. Bd. 71, Nr. 3604, 8. 1-6, 
Nr. 3605, S. 30—33 u. Nr. 3606, S. 58—60. 1923. (Spanisch.) 

Die Komplementbindungsmethode ist weder in diagnostischer Hinsicht ganz zu- 
verlässig, noch gibt sie Aufschluß über den Grad der Immunität. Unter dem Einfluß 
der Ferranschen Impfbehandlung veränderte sich der Ausfall bald im einen, bald 
im anderen Sinne oder blieb ganz unverändert, ohne Beziehungen zum klinischen 
Verlauf erkennen zu lassen. K. Meyer (Berlin). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 

Chiabrera, Giorgio: Contributo allo studio della proteinoterapia. (Beitrag zur 
Erforschung der Proteinbehandlung.) (Osp. infant. „Regina Margherita‘, Torino.) Clin. 
pediatr. Jg. 4, H. 12, S. 449—479. 1922. 

Die unspezifische Behandlung mit Sera, Vaccine (bzw. Stomosinen von Cen- 
tanni), kolloidalen Metallen, Milch, hat unzweifelhaft in vielen Fällen von akuten 
Infektionserkrankungen eine heilende Wirkung. Die kolloidalen Metalle wirken wahr- 
scheinlich auch durch Einwirkung auf die Eiweißprodukte des Körpers (Metaproteine). 
Unter Stomosinen sind Vaccinen zu verstehen, denen die Endotoxine genommen sind 
(nach Centanni). Bei Kindern ließ sich ein sofortiger Einfluß auf Puls, Atmung, 
Temperatur und Blutdruck nicht nachweisen, im Blutbild zeigte sich im allgemeinen 
eine Leukocytose, bedingt durch eine Lymphocytose. Empfehlenswert ist es in der 
Praxis, die unspezifische Proteintherapie mit einer spezifischen Vaccine- (bzw. Stomo- 
sine-) Behandlung zu vereinigen. Die verschiedenen genannten Stoffe wirken nicht 
bei allen Krankheiten gleichmäßig. Bei Bronchopneumonien von jugendlichen Er 
wachsenen ergaben die besten Erfolge: kolloidales Silber und Stomosine, vor allem 
bei intravenöser Einführung. Bei der Influenza waren die Erfolge von Vaccine- 
Milchbehandlung gleichwertig, dasselbe gilt vom Dleotyphus. Beim akuten Gelenk- 
rheumatismus bewährten sich bei Versagen von Salicylpräparaten besonders kolloidsler 
Schwefel. Für akute entzündliche Erkrankungen anderer Art (Appendicitis u. 8.) 
wird die Milchbehandlung empfohlen. Bei der Tuberkulose waren Erfolge vor allem 
bei septicämischen Mischinfektionen von Milcheinspritzungen zu sehen. Bei offenen 
Lungentuberkulosen wird vor der Proteinbehandlung gewarnt. Aschenheim., 


Barabás, Zoltán und Franz Torday: Die Proteinkörpertherapie in der Kinder- 
heilkunde. Orvoskepzes (Ärztefortbildung) Jg. 12, H. 2 u. 3, S. 219—231. 1922. 
(Ungarisch.) 

Die an Säuglingen und kleinen Kindern ausgeführten Versuche mit Proteintherap!® 
lieferten folgende Stellungnahme der Autoren: In der Behandlung der Säuglinge 
kommt der Proteintherapie bloß eine sehr beschränkte Rolle zu. Bei infektiösen 
Entzündungen kann die Auslösung des heilenden Fiebers leicht eine deletäre Ver 
schlimmerung hervorrufen. Herabgekommene Säuglinge eignen sich zu dieser Therepi® 


IN a 


(br: 


jet“ 


rit. = 


von 
ol ie 
kan 
prë 
peb 
AT- 
ken 
eg 
g Ae 
ken 
chel 
cor?” 


pe v 


olc 
pt? 
oi 
EZ 
yis. 
inf 
2 


b lir 


hens” 
g. s 
eV 


perf 


— 159 — 


überhaupt nicht. Noch am meisten kommen dafür Säuglinge in Betracht, welche an 
der Brust erzogen wurden, aber in Anstaltspflege sind und bei denen nebst ihrer Kon- 
stitutionsanomalie die Anstaltsnoxe, der Hospitalismus ihre Entwicklung derart hemmt, 
daß dieselbe mit den verschiedenen diätetischen Maßnahmen nicht zu beeinflussen 
ist. Bei den Pädatrophien infolge von Verdauungsstörungen ist der Erfolg weniger 
gut. Es scheint sehr fraglich, ob eine erfolgreiche Proteintherapie bei Anstaltssäug- 
lingen nicht einfach die auf den Säuglingskörper unter besseren Lebensbedingungen 
einwirkenden Reize des Sonnenlichtes, das Plus an Luft und Bewegung ersetzt? Bei 
der Wahl des Reizstoffes sind mit Inachtnahme des Pflüger - Arndtschen Gesetzes 
die stärkere Reaktion auslösenden fremdartigen Eiweißkörper (Milch tierischer Herkunft, 
Eiweißpräparate) weniger entsprechend. Der Reihe nach stehen nach Güte: Frauen- 
milch, Tierserum, Menschenblut, wobei das Menschenblut sich als das zweckmäßigste 
bei Säuglingen erwies. Anaphylaxie wird durch die Proteintherapie im Säuglingsalter 
selten und bloß in milder Form hervorgerufen. Im allgemeinen gibt die Proteinbehand- 
lung bei Säuglingen bloß im Rahmen der Anstaltstherapie manchmal Resultate, für 
die Privatpraxis ist dieselbe heutzutage noch nicht zu empfehlen. Bei Kindern konnte 
im Falle von Tuberkulose eine günstige Beeinflussung des Gesamtzustandes durch 
Proteintherapie nicht festgestellt werden. Die Autoren sind der Ansicht, daß die Protein- 
therapie nicht nur im Säuglingsalter, sondern auch bei Kindern überhaupt keine 
hochwichtige therapeutische Richtung darstellen wird, da sie nach ihren Erfahrungen, 
abgesehen von vereinzelten günstig beeinflußten Fällen, resultatlos geblieben ist. Kuthy. 
Hill, Leonard and J. Argyll Campbell: Metabolism of children undergoing 
open-air treatment, heliotherapy and balneotherapy. (Stoffwechsel von Kindern 
unter Freiluft-, Sonnen- und Bäderbehandlung.) (Nat. inst., f. med. research, Hamp- 
stead.) Brit. med. journ. Nr. 3191, 8. 301—303. 1922. 
Die Untersuchungen wurden während des letzten Sommers an Kindern von 8 bis 
16 Jahren mit chirurgischer Tuberkulose in zwei geeigneten Spitälern angestellt, nach 
de Douglas-Haldane-Methode der indirekten Calorimetrie, wobei Sauerstoff und 
Kohlensäure der Ausatmungsluft bestimmt wurden. Die Kinder lagen mehr oder 
weniger nackt zu Bett und konnten sich, da sie in Schienen fixiert waren, fast gar nicht 
bewegen. Ihr Stoffwechsel war durchschnittlich um 40% höher als die Standardzahlen 
für Kinder des gleichen Gewichts, die in geschlossenen warmen Räumen untersucht 
wurden. Nach 3monatiger Behandlung, unter allmählicher Steigerung der Freiluft- und 
Sonnentherapie, war der Stoffwechsel 20%, höher als in gut gelüfteten Räumen bald 
nach der Aufnahme. Die Kinder, welche in der Sonne stark verbrannten, zeigten nur 
dieselbe Erhöhung des Stoffwechsels wie die nicht stark pigmentierten, im Gewicht 
waren sie ihnen aber über. Die Besserung des Stoffwechsels ist weniger auf die Helio- 
therapie an sich als vielmehr auf die Freiluftbehandlung zurückzuführen, wobei die 
oneneinwirkung auf die Tuberkulose selbst nicht bestritten werden kann. Schon 
bald nach der Aufnahme zeigten die Kinder in gut gelüfteten Räumen um 20%, bessere 
Stoffwechselwerte als die entsprechenden in geschlossenen Wärmeräumen. Die Balneo- 
therapie steigert den Stoffwechsel sehr. Der Tonus und Allgemeinzustand des Körpers 
wird durch die Freiluftbehandlung sehr günstig beeinflußt, wenn man berücksichtigt, 
daß die Kinder längere Zeit in immobilisierenden Schienen zu Bett lagen. Die Be- 
handlung dürfte sich für viele Fälle längerer Bettlägerigkeit empfehlen. Die im Winter 
fortgesetzten Versuche gaben noch erheblich bessere Resultate als die vom Sommer. 
Calvary (Hamburg).°° 
Rolleston, Humphry: An address on acute constitutional symptoms due to 
radiations. (Über akute konstitutionelle Symptome als Bestrahlungsfolge.) Brit. med. 
Journ. Nr. 3236, S. 1—4. 1923. 
Übersicht über die derzeitigen Auffassungen von den Ursachen der schädlichen 
emeinreaktionen nach Röntgenbestrahlungen. Die Symptome, welche denen ent- 
eprechen, die in Deutschland als Röntgenkater bezeichnet werden, führt Verf. auf 
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verschiedenartige Ursachen zurück, je nachdem sie sich schon am gleichen oder am 
folgenden Tag nach der Bestrahlung zeigen, oder mit einem mehr oder weniger großen 
Intervall bis zu 20 Tagen auftreten. Im ersten Fall wirken vielleicht alle drei dafür 
beschuldigten Ursachen, Ozon (Mallet und Coliez), Aufladungen des Körpers 
(Schrumpf -Pierron) und hämoklasischer Schock (Giraud und Par ès) zusammen. 
Die späteren schwereren konstitutionellen Symptome sind Folgen von Stoffwechsel- 
veränderungen in den Zellen. Sie können sich manchmal mit den Primärschädigungen 
überlagern oder sich an sie anschließen; doch werden in der Regel Spät- und Früh- 
symptome nicht bei ein und demselben Kranken beobachtet. Die Spätsymptome sind 
entweder gastrointestinal oder kardiovasculär.-. Unter ihnen werden angeführt: Übel- 
keit, Erbrechen, blutige Diearrhöen, Leibschmerzen, Fieber, Ruhelosigkeit, Hinfällig- 
keit, kleiner Puls, Dyspnöe. Hierbei sind Todesfälle beobachtet.. Als Ursachen für 
die Spätsymptome werden angeschuldigt: 1. Im Röntgenbetrieb entstehende giftige 
Gase. Diese Erklärung ist abzulehnen, weil die gleichen Erscheinungen, wenn auch 
abgeschwächt, nach Einverleibung radioaktiver Substanzen beobachtet werden. 
2. Acidose, deren Vorhandensein jedoch keine experimentelle Stütze fand (Ross 
Golden). 3. Ansphylaxie, für die höchstens ein Fall von Leukämie von Giraud und 
Par&s angeführt werden kann. Eher noch sind Immunitätserscheinungen zu beob- 
achten. Verf. vertritt demgegenüber die Ansicht, daß es sich um eine Vergiftung durch 
Zellzerfallsprodukte handelt. Therapeutisch kommt für die ersten vorübergehenden 
Vergiftungserscheinungen ausreichende Lüftung der Räume in Betracht, im übrigen 
die vorbereitende Ausschälung und Entfernung der Tumoren und Radiumbehandlung 
in der offenen Wunde nach Beck. Holthusen (Hamburg)., 

Mendel, Bruno: Die intravenöse Anwendung der Phenylehinolincarbonsäure. Zu- 
gleich ein Wort zur Lehre von der Heilentzündung. (III. med. Uniw.-Klin., Berkn.) 
(34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. 
Med. S. 549—551. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 157. 

Chemotherapie: 

Trocello, E.: Ulteriore contributo sperimentale sull’azione del eianuro di rame e 
potassio nella tubereolosi della cavia. (Ein weiterer experimenteller Beitrag über die 
Wirkung des Cuprum und Kalium cyanatum auf die Tuberkulose des Meersch weinchens.) 
Ann. di med. nav. e colon. Bd. 1, H. 1/2, 8. 53—79. 1923.. 

Bei diesen weiteren Untersuchungen wollte Verf. die histologischen Veränderungen 
im Gefolge der Behandlung mit Cuprum und Kalium cyanatum feststellen.. Die eine 
Gruppe von Meerschweinchen infizierte er mit abgeschwächten Laboratoriumskulturen, 
eine zweite Gruppe mit dem Sputum von Phthisikern. Nach der Infektion spritzte er 
2mal wöchentlich Cuprocyan (0,1 ccm auf 100 g Gewicht) subcutan ein. Die Tiere 
wurden verschieden lange Zeit nach der Infektion getötet und die Organe histologisch 
untersucht. Die Einspritzungen hatten zur Folge, daß ein reichliches fibrilläres Binde- 
gewebe zur Entwicklung gekommen war, das die tuberkulösen Herde umschloß und 
in sie eindrang. Machte die Infektion nur langsame Fortschritte, wie es bei der Ver- 
wendung abgeschwächter Kulturen der Fall war, so bildete das fibrilläre Bindegewebe 
eine dichte Barriere um die Herde, die das nekrotische Gewebe einkapselte und & 
schließlich ganz ersetzte. Diese reichliche Bindegewebswucherung, wie sie durch 
Cuprum und Kalium cyanatum hervorgerufen wurde, trat nur rings um die tuber- 
kulösen Herde selbst auf, sie war nie verstreut in dem gesunden Parenchym der Organe 
zu sehen, ein Beweis, daß zu ihrem Auftreten der von dem tuberkulösen Herd gesetzte 
Reiz gehört. Ganter (Wormditt). 

Helms, O.: Krysolgaubehandlung der Tuberkulose. Ugeskrift f. laeger Jg. 8 
Nr. 8, S. 121—124. 1923. (Dänisch.) 

` Der Verf., der seit Frühling 1921 das Krysolgan in seiner Therapie anwendet, 
bespricht Dosierung, Applikationsweise, Indikationen, Wirkungsart, Resultate und 
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seine eigenen Versuche. Bei denen wurde nach 2 Monaten Besserung des stethoskopischen 
Fundes bei !/, der Fälle konstatiert. Die Wirkung auf Husten und Auswurf war sehr gut. 
— Die debacillierende Wirkung ausgezeichnet.. Von 9 Patienten mit TB. schwand 
der Auswurf vollständig bei 2, bei 4 schwanden die TB..aus dem Auswurfe. Auch in 
einzelnen Fällen von Larynx--und Augentuberkulose sah der Verf. sehr guten Erfolg. 


Paludan (Aarhus, Dänemark). 
Allgemeine Prognostik : 

© Brugseh, Theodor: Allgemeine Prognostik oder die Lehre von der ärztlichen 
Beurteilung des gesunden und kranken Mensehen. 2. wesentl. erw. Aufl. Berlin u. Wien: 
Urban & Schwarzenberg 1922. VII, 623 S. G. Z. 18. 

Nach kurzer Zeit ist eine Neuauflage des Werkes von Brugsch nötig geworden. 
Die „Prognostik“ ist überarbeitet und nicht unwesentlich geändert. Neu ist die streng 
durchgeführte, statische, kinematische, funktionelle, genetische und personalistische 
Beurteilung. Das Buch will eine allgemeine Prognostik schaffen, die in noch aus- 
geprägterer Weise, als es in der ersten Auflage versucht wurde, auf der Beurteilung 
der Person begründet ist. Dieser Begriff der medizinischen Persönlichkeit wird mit 
dem Begriff der Konstitution des Individuums identifiziert. ,Medizinisch heißt Kon- 
stitution die in psycho-physischer Beziehung zur Einheit geschlossene Ganzheit eines 
bestimmten und bestimmbaren vitalen Systems, dessen innere Bedingungen mit den 
äußeren Bedingungen (Umwelt, Lebensfaktoren, Lebenslage, Milieu) sich unter Schwan- 
kungen insGleichgewicht setzen, wobei die inneren Bedingungen in den Genen (materielle 
Träger der Erbanlagen) determiniert sind, aber den Gesamtcharakter der Konstitution 
erst durch die Reaktion mit der Umwelt bestimmen.“ Man sieht, daß B. in seiner 
Formulierung des Konstitutionsbegriffes von den früheren Fassungen erheblich ab- 
weicht, die stets mehr Tendenz zur überpersönlichen Abstraktion hatten, während hier 
das Streben auf eine möglichst weite Erfassung der persönlichen Konstitution geht, 
und zwar unter bewußter Freimachung von der einengenden Beschränkung auf das 
Erbgut der Person. Es werden damit die Reaktionen auf äußere Einflüsse, die Schwan- 
kungen, z. B. in den verschiedenen Lebensaltern, mit in den Konstitutionsbegriff 
eingeschlossen. Eine solche Fassung des Begriffes muß offenbar von weit größerer 
klinischer Fruchtbarkeit, zumal im Sinne der Prognostik, sein. Der zweite Teil des 
Buches führt nun im Einzelnen in die Beurteilung der Konstitution, zunächst nach 
statischen Gesichtspunkten (Habitus und Struktur). Hier: folgen wichtige Kapitel 
über die somatometrische und somatoskopische Technik und über die dadurch ge- 
wonnenen, wichtigsten Größen und Beziehungen des Körpers. Darunter sind besonders 
die Kapitel über Habitus und Herz und über das Herz als Determinante des Indivi- 
duums von Bedeutung, ebenso die Kapitel über Thoraxform und Habitus und endokrine 
Drüsen und Habitus. Im dritten Teil wird die kinematische Beurteilung der Konsti- 
tution gegeben (Entwicklung). Der vierte Teil bringt die funktionelle Beurteilung 
der Konstitution — Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel, Drüsen mit innerer Sekretion. 
Hier finden sich auch die wichtigsten Abschnitte über Anpassungsfähigkeit, Resistenz 
und Krankheitsbereitschaft und über Reizbarkeit. Im fünften Teil folgt die genetische 
Beurteilung der Konstitution (Vererbung), endlich im sechsten Teil das gewissermaßen 
wentrale Kapitel der personalistischen Beurteilung. Das Ganze ist mit Beherrschung 


: des weiten Wissensgebietes der normalen und pathologischen Physiologie und auf der 


Grundlage reichster klinischer Erfahrung geschrieben. Überall tritt das Bestreben 
des Verf. hervor, auf dem leicht zu unbestimmten, allgemeinen Äußerungen verführen- 
den Gebiete der Prognostik festen Tatsachenboden unter die Füße des Beurteilers 
der Konstitution zu geben. Dabei liegt die wertvollste Eigenart des Buches eben in der 
Einstellung auf die personalistische Beurteilung, die ja im Grunde allein dem Arzte 
weiterhelfen kann. Auch dem Tuberkulosearzte sei das Buch von B. auf das Wärmste 
empfohlen. Er wird besonders in den Kapiteln über Lymphatismus, über Thoraxform 
und Habitus mit der Begriffsbestimmung des paralytischen Thorax, mit der im wesent- 
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lichen ablehnenden Stellung gegenüber dem Stillerschen Begriff einer besonderen 
Asthenie als Konstitutionsform, ferner in den Kapiteln über Kümmerformen und 
Riesenformen, über Organentwicklung (Kreislauf, Gefäße, Lunge), ferner in den Ka- 
piteln über funktionelle Beurteilung von Atmung und Kreislauf und endlich über 
Anpassungsfähigkeit, Resistenz und Krankheitsbereitschaft reiche Anregung, eine 
Bestätigung zahlreicher gefühlsmäßig erkannter Tatsachen und weitgehende Förde- 
rung seines eigenen ärztlichen Könnens finden. H. Grau (Honnef a. Rh.). 

Reiehe, F.: Für die Heilstätten! Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 210 
bis 218. 1923. 

Die Arbeit enthält eine wertvolle Statistik der Dauererfolge bei Heilstättenbehand- 
lung Lungentuberkulöser an der Hand des Materials der Landesversicherungsanstalt 
der Hansestädte, welche das Unzutreffende der Ablehnung der Heilstätten oder wenig- 
stens der Geringschätzung ihrer Bedeutung für die Tuberkulosebehandlung, wie solche 
von Cornet, Virchow, Rob. Koch kundgegeben worden ist, schlagend nachweist. 
Reiche erstattet jetzt Bericht über die gleichen Kranken, über die er bereits 1911 
für die Zeit von 1895-1904 eine Dauererfolgstatistik erhoben hatte, nach weiteren 
11 Jahren auf Grund von Erwerbsfähigkeitskontrollen. Es waren seinerzeit 2864 Lungenr- 
schwindsüchtige auf ihren Antrag auf Einleitung eines Heilverfahrens hin untersucht 
worden: 1878 Männer, 986 Frauen. 761 (618 männlich, 143 weiblich) waren davon als 
zur Verschickung ungeeignet zurückgewiesen worden. Von den übrigen wurden 1866 
(1095 Männer, 771 Frauen) länger als 4 Wochen der Heilbehandlung unterzogen. Es 
wurden in rund 24% der Fälle einmalige, in fast 7%, zweimalige, vereinzelt häufigere 
Wiederholungskuren notwendig. Von diesen sämtlichen Lungenkranken waren nach 
mindestens 17, im Mittel 22 Jahren 46,9%, noch vollkräftig im erwerbsfähigen Leben 
stehend. 35,2%, waren in einem derartig langen Zeitraum verstorben; 8,2%, waren 
invalide. Die beschränkt und voll Arbeitsfähigen zusammen machen bei den Männern 
48%, bei den Frauen 69% aus. Die Ganzerwerbsfähigen würden in der Hauptsumme 
aller zum Heilverfahren Gemeldeten noch 27% bei den Männern, 42%, bei den Frauen — 
insgesamt 32%, oder fast !/, aller Bewerber ausmachen. Von den 1263 vom Jahre 
1895 bis Ende 1900 in Heilstättenbehandlung Gewesenen — 761 männlichen und 5% 
weiblichen Geschlechts — waren Ende 1901 verstorben 13,1%, voll erwerbstähig 
62,1%; Ende 1904 verstorben 19,8%, voll erwerbsfähig 59,7%; Ende 1910 verstorben 
24,2%, voll erwerbsfähig 58,4%; Ende 1921 verstorben 37,7%, voll erwerbsfāhig 
45,3%. Das bedeutet nach einer anfänglich raschen Klärung der benignen und der 
ungünstigen Verlaufsformen ein verhältnismäßig sehr langsames Absinken der einen 
und sehr allmähliches Ansteigen der anderen, der letalen Fälle. Die Ergebnisse der 
Heilstättenbehandlung sind dementsprechend als höchst erfreulich und ermutigend 
zu bezeichnen und strafen den Cornetschen Pessimismus Lügen. Die Krankheite 
dauer betrug bei den Kranken, bei denen sie einwandfrei nach den subjektiven Angaben 
ermittelt wurde: 1—6 Monate bei 504, 6—24 Monate bei 577, 2—6 Jahre bei 412, 
6—12 Jahre bei 165, über 12 Jahre bei 68, d. h. im Mittel schon fast 28 Monate bis zum 
Beginn der ersten Heilstättenbehandlung; und nun treten die Heilerfolge hier hinzu: 
die nur langsam sich hebenden Todesziffern und die große Summe der arbeitsfni 
Bewahrten. Alle obigen Todesfälle fallen nun noch keineswegs ausnahmslos der Tuber- 
kulose zur Last, vielmehr ist auch die allgemeine Sterblichkeit der Altersklassen iD 
Berücksichtigung zu ziehen, zumal wir es mit einer Zeitdauer von 2 Jahrzehnten 2 
tun haben. Nicht wenige sind an Unglücksfällen, Ruhr, Typhus, Carcinom, Frauen- 
krankheiten zugrunde gegangen. Diese Tatsache modifiziert die Zahl der Todesfälle 
zugunsten der Dauerergebnisse der Heilstättenkuren. Bezüglich der gesicherten 
Tuberkulosediagnose wird darauf verwiesen, daß der Berichterstatter sämtliche Kranke 
vor Antritt der Kur selbst untersucht und später nachkontrolliert hat. Es bestan 
Einheitlichkeit mit der Beurteilung der Heilstättenärzte, und anfänglich unrichtig 
angesehene Fälle wurden bei den Nachbesichtigungen aus der Übersicht gestrichen. 
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Es überwiegen mit gut der Hälfte aller Fälle, bei den Frauen sogar mit über 60% die 
leichten, beginnenden Formen. Erwerbsunfähigkeit war in rund 70%, anzunehmen, 
bedroht war jedoch die Arbeitsfähigkeit ausnahmslos mehr oder minder, da alle An- 
gehörige der vorwiegend körperlich arbeitenden, oft in ungünstigen Wohnungs- und 
Ermährungsverhältnissen lebenden Volksschichten waren. Freilich ist nicht zu be- 
streiten, daß viele dieser Patienten auch ohne Sanatoriumsbehandlung bei guter Pflege 
im Hause zu nicht minder guten Resultaten gelangt wären. Beachtung verdient, daß 
die Fälle initialer Art den mittelschweren hinsichtlich des Enderfolges (64%, gegenüber 
55%) nur wenig überlegen sind. 4,4%, hatten vor der Kur Rippenfellentzündung 
durchgemacht. Das erwies sich für den Ablauf einer später entwickelten Lungentuber- 
kulose eher als von nachteiliger Bedeutung. Erbliche Belastung war für das Kur- 
dauerresultat einflußlos. Köhler (Köln). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 
nahmen, Fürsorgewssen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten): 

dessen, F.: Vorschläge zur Bekämpfung der Tuberkulose. Med. Klinik Jg. 19, 
Nr. 4, 8. 117—120. 1923. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose muß von verschiedenen Gesichtspunkten aus 
angegriffen werden. Schon die allgemeine Hygiene, Ernährung, Wohnungsnot, wirt- 
schaftliche Lage der Bevölkerung üben in mehr oder minder großem Maße einen Ein- 
fluß auf Entstehung und Verbreitung der Tuberkulose aus. Das Ideal wäre, durch 
Ausschaltung der beginnenden Infektion mit Tuberkulose die Entstehung vorge- 
echrittener Fälle zu vermeiden. Dazu ist, um die beginnende Tuberkulose erfolgreich 
bekämpfen zu können, erforderlich, sie auch richtig und frühzeitig genug zu erkennen; 
die Grundlage für einen bei der beginnenden Tuberkulose einsetzenden Kampf ist 
daher eine wesentlich bessere Ausbildung der Ärzte in der Erkennung derselben. Der 
Verf. stellt an die Spitze der diesbezüglichen Ausführungen den Satz: ‚Es ist erforder- 
lich, die Diagnose auf Tuberkulose vor dem Nachweis der Tuberkelbacillen zu stellen; 
im allgemeinen pflegt man die Diagnose auf Tuberkulose nicht eher zu stellen, als bis 
die Tuberkelbacillen gefunden sind.“ Eine Behauptung, die nach Ansicht des Refe- 
renten nicht unwidersprochen gelassen werden darf. Nur beizustimmen ist dagegen 
dem Verfasser bei der Feststellung, daß die Beobachtung des Arztes schon im frühsten 
Kindesalter einsetzen muß. Es werden nunmehr eine ganze Reihe von Symptomen 
gebracht, die für eine beginnende Tuberkulose im Kindesalter sprechen. Eine Auf- 
Zählung derselben würde, da es sich um bereits Bekanntes handelt, zu weit führen; 
erwähnt und unterstrichen sei die Bedeutung einer genauen Tempersturkontrolle. 
Auch der Vorschlag, nicht nur die Schulkinder, sondern auch die Erwachsenen in 
beruflich zusammengefaßten Gruppen von Zeit zu Zeit zu untersuchen, verdient 
Erwähnung. Verf. spricht schließlich über Behandlungsmethoden, betrachtet unter 
dem Gesichtspunkt, daß sie einerseits unter keinen Umständen schaden können, 
andererseits, daß sie die größte Aussicht bieten, die beginnende Erkrankung zu be- 
seitigen. Seiner Ansicht nach wäre dazu ein von ihm hergestelltes Präparat „Äther- 
extrakt-Antikörper‘‘ geeignet. Es gewinnt dasselbe dadurch, daß er Tieren Äther- 
extrakt aus Tuberkelbacillen subcutan einspritzt; entnimmt man den Tieren auf 
der Höhe der dadurch hervorgerufenen Entzündung Blut, verdünnt es stark und 
schließt es auf, so erhält man „AeAK“, ein Präparat, das theoretisch Antikörper gegen 
die Tuberkelbacillenfette enthält. Verf. gibt an, mit diesem Präparat Erfolge gesehen 
zu haben. Daneben erkennt Verf. auch die Bedeutung der verschiedenen Tuberkulin- 
“nreibungen an. Es wird schließlich noch die Friedmann-Impfung als Schutzimpfung 
m diesem Sinne erwähnt; bei den ziemlich abgeschlossenen Urteilen, die über diese 
Methode vorliegen, wird wohl die Mehrzahl der Fachkollegen dem Verf. auf diesem 
Wege nicht folgen. Sturm (Stuttgart). 
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Holbrook, J. H.: Prevention of tubereulosis in pre school age. (Verhütung der 
Tuberkulose im vorschulpflichtigen Alter.) Public health journ. Bd. 14, Nr. 1, 8. 19 
bis 26. 1923. 

Verbütung und rechtzeitige Erkennung der Tuberkulose im Kindesalter ist die 
Voraussetzung jedes Fortschrittes auf dem Gebiete der allgemeinen Tuberkulose- 
bekämpfung. Denn auch die Kriegserfahrungen sprechen dafür, daß tuberkulöse Er- 
krankungen Erwachsener in der Hauptsache wiederaufflackernde Herderkrankungen 
aus früherer, ja bis ins früheste Kindesalter zurückreichender Ansteckung sind. Einen 
handgreiflichen Beweis für die Richtigkeit dieser Ansicht liefert die Entwicklung der 
Kinderabteilung der vom Verf. geleiteten Lungenheilstätte in Hamilton. 1910 wurde 

sie für 20 Kinder eingerichtet, aber ehe noch der Bau fertig war, erwies sie sich schon 
als zu klein. Jetzt ist sie durch verschiedene Anbauten auf 80 Betten gebracht, ein 
unsusgeglichener Gebäudekomplex um ein zuletzt erbautes feuersicheres Verwaltungs- 
gebäude mit zwei Schulräumen und einem Eßsaal in moderner Ausstattung. Nach 
den dort bisher gesammelten Erfahrungen erfolgen die meisten Ansteckungen vom 
3.—15. Lebensjahr, gewöhnlich in leichterer Form. Um ihnen wirksam entgegen- 
zutreten, muß jeder Fall von offener Tuberkulose aus einer Familie, in der 
Kinder heranwachsen, entfernt werden. Dafür gilt es aufklärend zu wirken. Immer 
wieder ist vor der gefährlichen Unsitte des Ausspuckens zu warnen. Der Frisch- 
milchversorgung ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken, schätzt man doch 
auch dort die Zahl der auf Rindertuberkulose zurückzuführenden Todesfälle bei Kindern 
unter 5 Jahren auf 5% der gesamten Tuberkulosetodesfälle. Mütter und Kinder müssen 
in gleicher Weise zur Reinlichkeit erzogen werden. Und bei allen diesen vorbeugen- 
den Maßnahmen fällt die Hauptaufgabe dem praktischen Arzte zu, der in der Er- 
kennung tuberkulöser Erkrankungen, vor allem schon im Kindesalter, nicht gut genug 
vorgebildet und geschult sein kann. Was hilft ohne ihn auch auf diesem Gebiete alle 
noch so streng vorgeschriebene Meldepflicht! Sieveking (Hamburg). 


~ Künzel: Zur Frage der Tuberkulosebekämpfung in der Irrenanstalt. Psychiatr.- 
neurol. Wochenschr. Jg. 24, Nr. 37/38, S. 242—244. 1922. 

In der Irrenanstalt wird das Vorgehen gegen die Tuberkulose aus ver- 
schiedenen Gründen erschwert; besonders kommen folgende Umstände hierbei in Be 
tracht: Enges Zusammenleben der Kranken, Widerstände der Kranken gegen Tem- 
peraturmessungen und Tuberkulineinspritzungen u. a. m. Obwohl in der Anstalt, 
in der Verf. tätig ist, besonders ungünstige Verhältnisse herrschen, ist es doch möglich 
gewesen, den Kampf gegen die Tuberkulose mit Erfolg aufzunehmen. Neben anderen 
Maßnahmen ist man besonders dazu übergegangen, die Tuberkulösen mit dem spes- 
fischen Heilmittel Tuberoid Moeller zu behandeln, das per os gegeben wird, keinerlei 
Schaden anrichtet und Erfolg verspricht. Über einen besonders guten Erfolg mit 
dessen Anwendung wird kurz berichtet. Solbrig (Breslau), 


Tetu, J.: Die Bedeutung der Fürsorgestellen bei der sozialen Prophylaxe der Tuber- 
kulose. Spitalul Jg. 42, Nr. 11/12, S. 320—325. 1922. (Rumänisch.) 

Die nach französischem Vorbild eingerichteten sog. „Preventorien‘‘ (Calmette) 
sind Institutionen, die dazu dienen sollen, in allen Schichten der Bevölkerung die 
Tuberkulösen ausfindig zu machen und sie einer geeigneten Behandlung zu unter- 
werfen. In der Hauptsache sollen Kinder im schulpflichtigen Alter dort untergebracht 
werden. Die „Preventorien‘ entsprechen nicht den deutschen „Fürsorgestellen“; ihr 
Betätigungsfeld ist weiter, da die Kinder dort bis zu ihrer Heilung verbleiben; sie halten 
sich den ganzen Tag in freier Luft auf und werden auch dort unterrichtet. Grobes 
Gewicht wird auf gute Ernährung gelegt. K. Wohlgemuth (Berlin). 


Seiffert, G.: Einrichtung uad Betrieb der Fürsorgestellen für Lungenkranke unter 
städtischen Verhältnissen. Beitr.. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 264—292. 192. 
Es wird auf eine allgemeine Rundfrage bei den größeren bayerischen Fürsorge- 
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stellen hin eine Zusammenstellung, deren Einrichtung und Betrieb, gegeben. Die Träger 
einer Fürsorgestelle in der Stadt sind entweder die Kommunen oder ein Verein, welche 
in geeigneter Verteilung für die Mittel aufkommen. In jeder Stadt soll im allgemeinen 
nur eine Fürsorgestelle bestehen, die mindestens über 3 Räume verfügen muß.: Es ist 
unbedingt notwendig, daß eine Röntgeneinrichtung zur Verfügung steht. Es ist wün- 
schenswert, daß die ärztlichen Leiter fachlich ausgebildet sind. Die Fürsorgeschwestern 
können in kleineren Städten auch in anderen Fürsorgezweigen mit tätig sein, in größeren 
‚aber möglichst nur in der Tuberkulosefürsorge arbeiten. Die Tätigkeit der Fürsorge- 
‚stellen soll eine gleichwertig ärztlich-diagnostische wie hygienisch-fürsorgerische sein. 
Für allgemeine Beratung steht die Fürsorgestelle jedem zur Verfügung. Eine Unter- 
suchung durch den Fürsorgearzt soll im allgemeinen nur auf Grund ärztlicher Ein- 
weisung erfolgen. Behandlung darf in keiner Form getrieben werden. Die Zusammen- 
arbeit mit dem Schularzt ist unbedingt nötig. Jede Fürsorgestelle muß Heimfürsorge 
treiben, die von der Fürsorgeschwester auf Anordnung des Fürsorgearztes durchgeführt 
wird; der behandelnde Arzt ist von den Anordnungen tunlichst in Kenntnis zu setzen. 
Es ist zu erreichen, daß die Tuberkulösen nach Möglichkeit von ihrer Familie, ins- 
besondere den Kindern, getrennt werden. Größere Fürsorgestellen haben die Aufgabe, 
Ärzte und Fürsorgeschwestern aus- und fortzubilden, die Bevölkerung zu belehren 
und ihre gemachten Beobachtungen wissenschaftlich auszunützen. .. Dorn. 


Seittert, G.: Die Technik der hygienischen Velksbelehrung. : Öff. Gesundheitspfl. 
Jg. 7, H. 11, 8. 874—8387. 1922. 5 | . 

Verf. bespricht zunächst die an die Lehrkräfte für diehygienische Volksbelehrung 
zu stellenden Anforderungen. Ein dienstlicher Zwang zur Durc g solcher Belehrungen 
soll bei beamteten Ärzten nicht durchgeführt werden. Die Volksbelehrung erfordert eine ge- 


‘wisse rhetorische und pädagogische Vorbildung; neben Ärzten sind zur Mitarbeit mit Nutzen 


andere Personen, z. B. Lehrer und Fürsorgerinnen, mit heranzuziehen. Systematische Gesund- 
heitsbelehrung weiterer Volkskreise sollte durch Wanderlehrer- und -lehrerinnen ausgeübt 
werden. — Der verschiedenartige Hörerkreis erlaubt kein schematisches Arbeiten. Vornehmlich 
hat die Belehrung bei der Jugend in der Schule einzusetzen; hier sind vor allem die wichtigsten 
allgemeinen Gesundheitsregeln zu behandeln. — Als Lehrarten kommen in Frage: Vorträge, 
am besten mit Demonstrationen und Bildern, Vortragszyklen, Kurse mit praktischen Demon- 
strationen, Lichtbilder und Filme, Plakate, Merkblätter, Wanderausstellungen usw. Die Or- 


‚Anisation soll möglichst einfach, aber praktisch sein. Joh. Schuster (Frankfurt a: O.)., 


‚ Guinard, L.: Prophylaxie antitubereuleuse dans les familles et intervention des 
infirmiöres-visiteuses. (Die Tuberkuloseprophylaxe in den Familien und die Mitarbeit 
der Tuberkulosefürsorgeschwestern.) Bull. du comit£ nat. de defense contre la tuber- 


cul. Bd. 4, Nr. 1, S. 1—5. 1923. 


Die Tuberkulosefürsorgeschwestern : müssen die denkbar beste allgemeine Ausbildung 
haben und sollen nicht unnötig in den Fürsorgestellen mit Laboratoriumsarbeit usw. auf- 
gehalten werden. Daß die Zusammenarbeit mit dem Arzt immer harmonisch sein muß, ist 
selbetverständlich im Interesse der ganzen Sache. Dorn (Charlottenhöhe). 

Alexander: Der Entwurf zu dem preußischen Tuberkulosegesetz. Fortschr. 
d. Med. Jg. 40, Nr. 47/48, 8. 647. 1922. Aa en 

Der Hauptpunkt des Tuberkulosegesetzes ist die Anzeigepflicht, die der behandelnde 
Arzt bzw. der Haushaltungsvorstand ausüben soll. Anzeigepflichtig wäre dann jede 
anusteckende Erkrankung und jeder Todesfall an Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Die Fürsorgestellen sollen mit dem praktischen Arzt die Durchführung der. Fürsorge- 
maßnahmen in die ‚Wege leiten. "Wer dem praktischen Arzt, der an und für sich der 
geeignetste Fürsorgearzt ist, für seine Mehrleistung in der Fürsorge entlohnt, ist nicht 
in Gesetzentwurf angegeben. Aus dem ganzen Entwurf ist ersichtlich, daß eine wirk- 
same Bekämpfung der Tuberkulose nach diesem Plan unter den jetzigen Verhältnissen 
ucht erhofft werden darf. „Wird der Entwurf Gesetz, so wird dieses die Zahl der kleinen 
Mittel gegen den furchtbaren Feind der Menschheit um eines vermehren und muß als 
-solches anerkannt und verwendet werden; großen Illusionen werden sich auch seine 

Verff. kaum hingeben.‘ A Dorn (Charlottenhöhe). 
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Neander, Gustal: Wichtige Beschlüsse der Provinziallandiage betreffend die Tuber 
kulosehekämpfung 1922. Svenska nationalföreningens mot tuberkulos kvartalsskrift 
Jg. 17, H. 4, 8. 58—71. 1922. (Schwedisch.) 

Von jährlich wiederkehrenden Voranschlägen für Sanatorien, Fürsorgewirksen- 
keit und Skrofulosepflege abgesehen, ist nur hervorzuheben, daß der Provinzialland- 
tag des Västerbottens beschlossen hat, ein neues Tuberkulosekrankenhaus für 162 Betten 
einzurichten. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Hadlieh: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung im Kreise Oberwesterwald im 
Liehte der neuen „Richtlinien“ des deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, H.2, S. 12—14. 1923. 

Die Tuberkulösenfürsorge gestaltet sich in einem etwas rückständigen ländlichen 
Kreis schwierig, besonders wenn dem zuständigen Kreisarzt von seiten der maßgebenden 
Behörden (Landratsamt, Bezirksfürsorgestelle usw.) Unannehmlichkeiten bereite 
werden, indem der Kreisarzt von notwendigen Besprechungen ausgeschlossen wird 
und die Tätigkeit auf dem Gebiet der Fürsorge von seiten der Ärzte nicht gerne gesehen 
wird. Die bisher in diesem Kreise gemachten Tuberkulosebekämpfung war nur ein 
kümmerlicher Versuch. Dorn (Charlottenhöhe). 

Jahresbericht der deutschen Heilstätien in Davos und in Agra (Schweis) 
über das Jahr 1922. 

Der Bericht zeigt uns, daß die beiden deutschen Heilstätten in der Schweiz trotz ihrer 
sußerordentlich schwierigen wirtschaftlichen Lage durchgehalten haben, und wir wünschen 
ihnen, daß sie auch weiterhin ungefährdet über die gegenwärtige Wirtschaftskrise hinüber- 
kommen werden. Bilden sie doch für Kranke, denen besondere klimatische Reize nutzbringend 
verordnet werden sollen, wirksame Mittel. Aus dem Bericht sei hervorgehoben, daß in Davos 
von 217 Entlassenen 93,09%, gebessert, 5,07% verschlechtert und 1,84%, gestorben sind. 
76,25%, wurden voll arbeitefähig, 14,85%, teilweise arbeitefähig, 9,90%, nichtarbeitefähig ent 
lassen. 37,63% verloren die Bacillen. Von den Kindern, die zur Behandlung kamen, hatten 
85%, einen guten Erfolg. In Agra erreichten von 113 Kranken 38,2% eine gute Bessernng 
2,9% blieben ungebessert, 8,8% starben, 74,5%, waren voll arbeitsfähig, 25,5%, waren nicht 


arbeitsfähig bei der Entlassung. Über klimatische Untersuchungen in Agra wird kurz berichtet. 
Schröder (Schömberg). 


Lollini, Livia: La lotta eontro la tubercolosi nel Cantone dei Grigioni. (Der 
Kampf gegen dıe Tuberkulose im Kanton Graubünden.) Tubercolosi Bd. 14, Nr. 12, 
8. 408—421. 1922. 

Verf. ist auf Veranlassung der italienischen Gesundheitsbehörde zu seiner Aus 
bildung 3 Monate in der Bündner Volksheilstätte tätig gewesen. Er schildert Einrich- 
tung, Dienst und Behandlung in dieser Heilstätte. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Leuret, E.: L’organisation de la lutte antitubereuleuse en Gironde, (Die Organ 
sation und die Tuberkulosebekämpfung in Gironde.) Bull. du comité nat. de défense 
contre la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, 8. 6—22. 1923. 

Im Jahre 1918 bildete sich ein Komitee zur Bekämpfung der Tuberkulose. Es folgt nun 
die Beschreibung der nichts Besonderes bietenden Einrichtungen der Tuberkulosefürsorge- 
stellen, Preventorien, Sanatorien, Fürsorgerinnenschulen in Bordeaux und Umgebung, wobei 


die namentliche Hervorhebung der Mitarbeiter, Gönner und Stifter des Komitees eine große 
Rolle spielt. Dorn (Charlottenhöhe) 


Verbreitung und Statistik: 
Krask 


Die Heilanstalten in Preußen in den Jahren 1919 und 1920. Wichtigere 
heiten in den allgemeinen Hellaustalten. Tuberkulose. Med.-statist. Nachr. Jg. 1h 
H. 1, 8. 10. 1922. us 

1919 kamen in obengenannten Anstalten (Lungenheilstätten eingeschlossen) iR 
gesamt 159 583 Tuberkulöse, 1920 162 351 zur Behandlung. An Lungentuberkulos 
wurden behandelt 1919 97 203, 1920 108 742, an Tuberkulose anderer Organe 1919 
49 190, 1920 39 064. Die Zahl der an Tuberkulose Behandelten hat 1920 gegen 1919 
um fast 3000 zugenommen. Die Anstaltssterblichkeit (Verhältnis der Gestorbenen zu 


den Behandelten) war 1919 mit der Prozentzahl 13,35 noch ziemlich hoch, aber niedriger 
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als 1918, 1920 mit der Prozentzahl 9,85 niedriger als die Prozentzahl von 1913, in 
welchem Jahr sie 10,49 betrug. Schellenberg (Ruppertshain i. Pr.). 

Geburten, Eheschließungen und Todesfälle mit Hervorhebung wichtiger Todes- 
ursachen der Gestorbenen in Preußen im 1. Vierteljahr 1922. Med.-statist. Nachr. Jg. 11, 
H. 1, 8. 64—75. 1922. 

Tabellarische statistische Zusammenstellungen,' die zu kurzem Referat nicht 
geeignet sind. Es sei nur so viel erwähnt, daß in Preußen ohne Saargebiet im 1. Viertel- 
jahr 1922 166 648 Personen gestorben sind und von ihnen 15 264 an Tuberkulose zu- 
grunde gegangen sind. Schellenberg (Ruppertshain i. Pr.). 

Die Sterbliehkeit an Tuberkulose in den Regierungsbezirken 1920, getrennt nach 
Stadt und Land sowie Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in den einzelnen Vierteljahren 
1921 und dem ersten Halbjahr 1922. Med.-statist. Nachr. Jg. 11, H. 1, S. 76. 1922, 

1920 starben in Preußen in den Städten 35 513, auf dem Land 24 275 Personen 
an Tuberkulose, das sind auf 10 000 Lebende gerechnet in den Städten 18,7, auf dem 
Lande 12,89. Der Regierungsbezirk Trier steht hinsichtlich der Städtebevölkerung _ 
mit der Verhältniszahl 25,76, der Regierungsbezirk Düsseldorf hinsichtlich der Land- 
bevölkerung mit der Verhältniszahl 20,11 an der Spitze, der Regierungsbezirk Allen- 
stein hinsichtlich der Stadtbevölkerung mit der Verhältniszahl 11,44 und hinsichtlich 
der Landbevölkerung mit der Verhältniszahl 5,31 am niedrigsten. Schellenberg. 

Mortality from typhoid, tuberculosis, anà pneumonia in 43 large cities, 1922. 
(Die Sterblichkeit an Typhus abdominalis, Tuberkulose und Pneumonie in 43 Groß- 
städten der Vereinigten Staaten im Jahr 1922.) Public health reports Bd. 88, Nr. 4, 
8.142—144. 1923. | 

Die vorläufige Berechnung für 1922 ergab in 62 Großstädten mit zusammen 
21,5 Millionen Einwohnern eine Gesamtsterblichkeit von 12,5%,, (1921: 12,1%,,). 
In 43 dieser Städte wurde für 1922 eine Sterblichkeit an Tuberkulose aller Formen von 
0,997%/,, (1921: 1,045%/,,), an Pneumonie aller Formen von 1,3780%/,, (1921: 1,067%/ 0), 
an Abdominaltyphus von 0,319/g00 (1921: 0,36%/.9,) errechnet. Stieveking (Hamburg). 


le Pathologie und T dor tuberkulosen : 
Otere Luftwege: 

Siemens, J. Leopold: Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, beobachtet bei 1457 
tuberkulösen Patienten im Tesselschade-Krankenhaus. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneeak, Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 8, S. 764-768. 1923. (Holländisch.) 

Unter 1457 Tuberkulösen fand Verf. 280 Kranke mit Veränderungen seitens der 
oberen Luftwege und des Ohres, davon 23%, mit sicheren tuberkulösen Herden in diesen 
Organen. 3,3%, hatten Kehlkopftuberkulose. Verf. empfiehlt warm, gegebenenfalls 
die Epiglottis zu amputieren, ist auch kein Gegner von chirurgischen Eingriffen im 
Kehlkopf bei leicht erhöhten Temperaturen. Hier möchte Ref. doch zu größerer Vor- 
ücht ermahnen. Die Röntgenbehandlung des Larynx kommt bei Verf. vor allem bei 
sbglottischen Infiltraten in Frage. 23,5%, der untersuchten Kinder hatten adenoide 
Vegetationen. Bei den Operierten fand man von pathologisch-anatomischer Seite 
u 31,5% in den entfernten Wucherungen Tuberkel. Er schätzt das Ergebnis des Tier- 
versuches, der nicht gemacht wurde, noch höher ein. Bei den gefundenen chronischen 
Mittelohraffektionen empfiehlt er in erster Linie konservative Behandlung. Man ersieht 
aus dieser Zusammenstellung, wie wichtig eine genaue Untersuchung der Ohren und der 
Oberen Luftwege bei Tuberkulösen ist und welche Bedeutung diesen Organen als Ein- 
inttspforten für die tuberkulöse Infektion zukommt. Schröder (Schömberg). 

Esehweiler: Die Behandlung des Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut. Der. 
matol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 2, 8. 38—39. 1923. 

Empfehlung der Quarzlampe bei Lupus vulgaris der Nasenschleimhaut als der 
schonendaten, bequemsten und erfolgreichsten Therapie im Gegensatz zu den opera- 
tiven, Röntgen- und Ätzsalbenmethoden. Johanna Negendank (Köln-Deutz)°® 
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Vib ede, Axel: Lokale Behandlung des rhinolaryngologisehen Lupus vulgaris mit 
Elektrokoagulation. (Finsens Lichtinst., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 7, 
:8.140—148. 1923. (Dänisch.) 

Obgleich die Finsenbäder, wie nachgewiesen ist, allein rhinolaryngologischen 
Lupus vulgaris und Larynxtuberkulose scheinbar zu heilen vermögen, ist doch die 
Lokalbehandlung bedeutungsvoll, indem die Behandlungsdauer dadurch abgekürzt 
wird. Im Finseninstitut wurden in den letzten 2 Jahren alle Fälle, bei welchen Exaision 
in gesundem Gewebe unmöglich war, mit Elektrokoagulation nach v. Zeynik um 
Nagelschmidt behandelt. 

Besprechung der Technik. Die Wirkung der Elektrokosgulation hat der Verf. bei 27 Pa- 
tienten mit Lupus vulg. conchae inf. untersucht, indem die Nasenmuscheln nach kürzerer 
und längerer Zeit exstirpiert und mikroskopiert wurden. Es zeigte sich eine Koagulation- 
nekrose mit umgebender Reaktionszone, die aus Gewebe mit Rundzelleninfiltration und E- 
weiterung der Gefäße besteht. 283 Patienten mit 96 Lokalisationen wurden mit Elektro- 
koagulation behandelt. — 99 waren schwere Fälle, 122 mittelschwere und 128 leichte. — 
53 Patienten zeigten Zeichen aktiver Tuberkulose, 26 latente Tuberkulose. — Von den 283 Ps- 
tienten haben 90 die Behandlung abgebrochen oder die Kontrolle versäumt, 160 wurden 
anscheinend geheilt, 27 gebessert, 5 unverändert, 1 starb an Lungentuberkulose. Beobachtung: 
dauer: 1—15 Monate. — Von den 193 Patienten, die die Behandlung durchführten, bekamen 
39 nicht universelle Finsenbäder (nur leichte Fälle). Von diesen 39 wurden 82%, geheilt. 15 
wurden auch mit Finsenbädern behandelt. Von diesen 154 (alle schwerere Fälle) wurden 83,1% 
geheilt. l 2: a 

- ` Es scheint also, als ob die kombinierte Bedandlung der blößen Lokalbehandlung 
überlegen sei. Paludan (Aarhus, Dänemark). 
'- 'Calamida, U.: Le affezioni unilaterali delle corde vocali. (Die einseitigen Stimm- 
banderkrankungen.) (Comp. otorino-laringol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di otel, 
rinol. e laringol. Bd. 33, H. 6, S. 366—371. 1922. S 

Beschreibung zweier Fälle. I. 2ljährige Sängerin, Dilettantin, mit Rötung, Verdi 

und leichter Parese der linken Stimmlippe, die nach Katarrh auftrat, 8 Monate dauerte 
für tnberkulös gehalten wurde, obwohl keine Tuberkulose nachweisbar war. Nach 3mans 
tiger Schweigekur (Singverbot) war die Erscheinung verschwunden und kam nicht wieder 
(jahrelange Beobachtung). II. 39jähriger Mann, starker Raucher, der sehr viel sprach. Wasser- 
mann negativ, keine Tuberkelbacillen. Linke Stimmlippe sehr. rot, verdickt, mit geschwellten 
Rand, etwas weniger beweglich. Entfernung des vorspringenden konvexen Randes. Hein 
in etwa einem Vierteljahr. Krankheitsdauer 11 Monate. Histologische Untersuchung &# 
entfernten Stücks: einfache Entzündung. Außerdem hat Calamida noch 2 ähnliche Fäle 


beobachtet. Er nimmt an, daß der katarrhalisch entzündliche Prozeß zu Beginn auf ein 
Seite stärker war und langsamer heilte. Nadoleczny (München)., 


Spencer, Frank R.: The early diagnosis laryngeal tuberculosis. (Die Frühdisgno® 
der Kehlkopftuberkulose.) (27. ann. meet., Minneapolis a. St. Paul, 19.23. IX. 192) 
Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. S. 309—331. 1922. 

Auf dem Boden eigener reicher Erfahrung gibt der Verf. ein gutes Übersichts 
bild über die Frühdiagnose der Kehlkopftuberkulose. Eine große Reihe schematische 
Abbildungen von Fällen beginnender Tuberkulose im Larynx sind den Ausführung 
beigegeben. Eine primäre Tuberkulose des Larynx hält Verf. zum mindesten für 
außerordentlich selten. Er bezweifelt fast ihr Vorkommen. Die Differentialdiagn# 
ist gut berücksichtigt. Infiltrate an der Basis des Kehldeckels können leicht mit Lu 
Jaryngis verwechselt werden. Die Art der Geschwürsbildung ist aber doch für den 
Kundigen charakteristisch. Spontane Heilung der Kehlkopftuberkulose kommt 
sicher vor. Sie ist auch nachgewiesen durch den Fund von Kalkherden im Larym 
mit Hilfe des Röntgenverfahrens. Eine Frühdiagnose der Kehlkopftuberkulose ist 
außerordentlich wichtig für die Prognose und Therapie, nicht zuletzt auch für eine 
sachgemäße Bekämpfung der Tuberkulose als Allgemeinkrankheit. ` Schröder. 

Leichsenring: Eine ‘neue: Behandlungsmethode der Kehlkopftuberkulott. 
Sitzg. d. Hamb. ärztl. Ver. v. 27. II. 1923. : ` oo 

Eine sussichtsvolle Behandlung der Kehlkopftuberkulose muß eine Ruhigstellung 
des Kehlkopfes bewirken. Verf. erreicht diese durch eine operative Recurrenslähmung- 
Seit 1919 wurden 10 Fälle auf diese Weise mit recht gutem Erfolge behandelt. Es 
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handelt sich um leichte bis schwere Fälle; in 9 Fällen lag. offene Tuberkulose vor. In: 
letzter Zeit wurde statt der Durchschneidung die Lähmung mittels Alkoholinjektion 
versucht, welche alle paar Wochen wiederholt werden muß. Auch hiermit wurden 
günstige Erfolge erzielt. Die Beschwerden nach der Injektion (Temperatursteigerung 
und Schluckschmerzen) waren geringfügig und dauerten nur einige Tagean. W. Schultz. 


Leiehsenring: Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Recurrenslähmung. (Allg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, S. 498—499. 1923. 

An Stelle der früher geübten, aber wegen ihrer Nachteile für den Patienten wohl 
nur selten mehr angewandten kurativen Tracheotomie will Leichsenring die passive 
Ruhigstellung des tuberkulös erkrankten Kehlkopfes, deren günstige Einwirkung 
längst allgemein anerkannt ist, durch einseitige Quetschung oder Durchschneidung 
des Nervus recurrens erreichen. Es wurden 9 Fälle mit’ im wesentlichen einseitiger 
Kehlkopferkrankung behandelt. In Lokalanästhesie wird wie bei der Tracheotomie 
auf Ringknorpel und oberste Trachealknorpel vorgegangen, die seitlichen Halsorgane 
werden von der Trachea abgeschoben und der Nerv unter dem Sehnenband, das vom 
unteren Rand des Schildknorpels nach der Schilddrüsenfascie zieht, am Ringknorpel 
aufgesucht und gequetscht oder durchschnitten. Unerwünschte Nebenwirkungen 
traten nicht auf. Der operative Schock war nicht größer als bei der Durchschneidung 
des N. laryng. sup. Bei einfacher Quetschung trat die Funktion des gelähmten Stimm- 
bandes, wie Verf. berichtet, nach etwa 2 Monaten wieder ein. Diese Zeit war zu kurz 
für einen therapeutischen Effekt. Bei der meist geübten Durchschneidung dauert die 
Wiederherstellung der Funktion scheinbar 5—6 Monate. Nach der Operation stellte 
sich die gelähmte Kehlkopfseite sofort in die Kadaverstellung. Nach seinen Erfolgen 
hält sich Verf. für berechtigt, das Verfahren bei vorwiegend einseitiger Kehlkopf- 
erkrankung und nicht zu ausgedehntem Prozeß zu weiterem Ausprobieren zu empfehlen. 

| P}eiffer (Frankfurt a. M.). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : | ZZ 

De Martini, Attilio: Sulle deviazioni tracheali nel corso della tubereolosi polmonare 
e sulla loro sintomatologia eliniea. (Über die Verlagerung der Trachea im Verlauf der 
Lungentuberkulose und über ihre Symptomatologie.) (Isti. di studii scient.-prat. sulla 
tubercol., Genova.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 8, 8. 173—177. 1928. 

Im Verlauf der chronischen Lungentuberkulose kommt es häufig zu einer Ver- 
lagerung der Trachea nach der Seite der befallenen Lunge. In 36%, der Fälle hat Verf. 
diese Erscheinung beobachtet. Die Verlängerung geschah entweder in seitlicher oder 
in sagittaler Richtung. Häufiger erfolgte sie nach der rechten (43%) als nach der 
linken Seite (31%). Die Ursache waren im Anschluß an einen pleuritischen Prozeß 
ach bildende narbige Einziehungen. Klinisch zeigte sich die Verlagerung der Trachea 
In einem schiefen Verlauf der Larynx-Trachealaxe. Ferner waren Williamsscher 
Schallwechsel und Trachealatmen nachzuweisen. Die Differentialdiagnose gegenüber 
einer etwa vorhandenen Lungenkaverne ist unschwer aus den klinischen Symptomen 
zu stellen. Ganter (Wormditt). 


Bray, H. A.: Chronic bronchiectasis terminating in phthisis florida. (Chronische 
Bronchiektase, ausgehend in eine floride Phthise.) (State hosp. f. incipient pulmonary 
tubercul., Ray Brook, New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, 8. 1008 
bis 1012. 1923. 

Zwischen Bronchiektasen und Lungentuberkulose bestehen klinisch vielfach 
Ähnlichkeiten, die die Diagnose schwierig gestalten können. Es gibt Bronchiektasen 
als Folge einer Tuberkulose — Erweiterung von Bronchien durch Narbenzug bei 
fibröser Tuberkulose —, es gibt aber auch primäre Bronchiektasen, denen sich eine 
Tuberkulose aufpfropft. 


Verf. berichtet über einen solchen Fall, der ca. 8 Jahre lang in genauer klinischer Be- 
Obschtung war. Es handelte sich um ein Kind, das 1914 im Alter von 10 Jahren zuerst in Be- 
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handlung kam mit einem 3 Monate lang bestehenden Husten und Kurgatmigkeit. Im Beginn 
des Leidens standen Masern, Bronchitis, Tonsillitis und eine Arthritis. Eingehendste Unter- 
suchungen und längere Beobachtung im Sanatorium ergaben keine Zeichen einer Tuberkulose, 
so daß man eine Bronchiektasie im linken Unterlappen annahm. Bei dieser Diagnose blieb 
man auch während der ständigen Nachuntersuchungen in den nächsten Jahren. Erst im 
September 1921 wurde plötzlich eine ausgedehnte Tuberkulose festgestellt, die sehr schnell 
zum Tode führte. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Waring, James J.: Relapse in pulmonary tubereulosis. (Rückfall bei der Lungen- 
tuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 12, 8. 1057—1072. 1923. 

Verf. kommt in seinem Vortrag zu dem Schluß, daß an dem Eintreten der Rück- 
fälle beim Lungenkranken in erster Linie die Unkenntnis der Ärzte und des Kranken 
schuld ist. Daneben spielen Zufall, Unachtsamkeit, Gleichgültigkeit und eine Reihe 
anderer Faktoren ihre Rolle. Verf. teilt deshalb seine Maßnahmen gegen die Rück- 
fälle bei Tuberkulose ein in solche, die den Arzt, und in solche, die den Kranken be 
treffen. Neben der Kenntnis der Frühdiagnose und der Symptomatologie der Tuberku- 
lose hält Verf. weitgehende Erziehung des Volkes und Unterricht der Kranken und 
Nichtkranken für unbedingt erforderlich. Anhalten der Kranken zu natürlicher, 
regelmäßiger Lebensweise, Ruhekuren, geeignete Arbeit, sorgfältiges Vermeiden aller 
Schädlichkeiten (Alkohol, Tabak, sexueller Exzesse) usw. Der Arzt gibt den Weg an, 
der Kranke muß aber den ärztlichen Anordnungen pünktlich und gewissenhaft folgen 
und sich ihnen unterordnen. Der Kranke soll sich selber überwachen, seine Krankheit, 
die Erreger usw. genau kennenlernen und die Zeichen verstehen, die zur Vorsieht mahnen. 
Verf. besitzt bei. seinen Ausführungen einen erfreulichen Optimismus. Warnecke. 

Koränyi, Alexander: Die klinische Einteilung der Lungentuberkulose. Orvos- 
képzés Jg. 12, H. 4, S. 391—401. 1922. (Ungarisch.) 

Das auf der V. Generalversammlung ungarischer Tuberkuloseärzte zu Budapest 
(September 1922) verlesene Referat ist sehr inhaltsreich. Der darin niedergelegte Ge- 
dankengang ist wie folgt: 2 Wege stehen uns für eine Einteilung der Lungentuberkulose- 
formen zur Verfügung: Der empirische und der wissenschaftliche. Empirisch 
wurde seinerzeit die akute Miliartuberkulose und die chronische Form, im Rahmen 
der letzteren die Phthisis incipiens, confirmata und consummata unterschieden. 2 dieser 
Gruppen besitzen eine feste Prognose: Die akute Miliartuberkulose und die Phthisis 
consummata. Bei der Phthisis incipiens und confirmata ist die Vorhersage unsicher. 
Hier ist also eine weitere Orientierung nötig. Dies geschieht auf Grund der Beurteilung 
der Aktivität des Falles (progredient, kompensiert). Die weitere Klassifizierung fußt 
auf der pathologisch-anatomischen Diagnose, welche sich nach der Ausbreitung und 
Intensität der Erkrankung richtet. Die auf dieser Basis entstandene Turban - Ger- 
hardtsche Einteilung würde an Exaktheit gewinnen, wenn wir sie mit der erwähnten 
empirischen Gruppierung vereinigten. Die 1l. und 2. Gruppe „Turban-Gerhardt“ 
fällt in die Phthisis confirmata, die 3. teilt sich. Ihre leichteren Fälle fallen noch der 
Phthisis confirmata zu, wodurch dann die höchst vage Gruppe der letzteren 3 gut diffe- 
renzierbare Untergruppen aufweist. Die Röntgenuntersuchung trug nun mächtig 
zur Genauigkeit der pathologisch-anatomischen Diagnose in vivo bei. Die Unterschei- 
dung der diffusen und nicht diffusen, im Bereiche der letzteren wieder die der strang- 
und verschiedėn herdförmigen Veränderungen sowie der Fortschritt in der Fest- 
stellung von Kavernen, Drüsenschwellungen und Pleuraverwachsungen brachten uns 
die Möglichkeit näher, den klinischen Befund mit dem anatomischen in Einklang zu 
bringen. Wir unterscheiden nach Albrecht, Fränkel, Aschoff, Nicol u. a. auf 
Grund einer feineren Bestimmung der anatomischen Veränderungen die cirrhotischen 
Fälle von den nodösen, im Rahmen letzterer wieder die isolierte, disseminierte und 
diffuse Form. Orth inaugurierte die strengere Inachtnahme der 2 verschiedenen 
Produkte des Tuberkelbacillus: Proliferation und exsudative Gewebsveränderungen- 
Eine klinische Bestimmung dieser Qualitäten der Entzündung ist jedoch im Einzelfalle 
schwer. Sie ist sicher bei den vorwiegend cirrhotischen Fällen und bei der lobären. 
käsigen Pneumonie, doch unsicher bei den lobulären, acinös-nodösen oder miliar- 
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käsig-pneumonischen Fällen. Hier sind wir schon auf eine längere Krankenbeobachtung 
angewiesen. Neuerdings gehört zur Beurteilung eines Falles auch die Bestimmung 
seiner Allergie, seiner relativen Immunität, da 2 fast ähnliche Befunde ganz verschie- 
dene Bedeutung haben können, je nachdem sie in verschieden reagierenden Organismen 
liegen. Doch die prognostische Bedeutung der Resultate der Tuberkulinproben ist 
unsicher, und nur ein einziger Fall bildet diesbezüglich eine Ausnahme, wenn bei ganz 
schweren Fällen die ausbleibende Reaktion uns eine Erschöpfung der Allergie, der 
Wehrkräfte, kundgibt. Seit Petruschky ist es Sitte geworden, die Formen der Tuber- 
kulose bezüglich der Reaktionsfähigkeit des Körpers mit den Stadien der Syphilis zu ver- 
gleichen und in dem Gebiet der Tuberkulose 3 derartige Stadien zu unterscheiden 
(Ranke): primäre Läsion, Generalisationsstadium und isolierte Phthise. 
Im ersten Stadium ist die Allergie gering, im zweiten stark ausgeprägt, im dritten nimmt 
dieselbe wieder ab. Dort anfangs fast keine Allgemeinsymptome, später Subfebrilität, 
Drüsenschwellungen und im Bereiche der Entzündung der letzteren auftretende Bronchi- 
tis; im mittleren Stadium zuerst vorwiegend Iymphogene, dann vorwiegend hämatogene 
Ausbreitung. Mit Erhöhung der Immunität des Körpers schließen sich immer mehr die 
Wege der humoralen Metastasen und es wird die Verbreitung per continuitatem und längs 
den canaliculären Bahnen herrschend. Je mehr sich die Immunität entwickelt, um so 
entscheidender fällt die Organdisposition in die Wagschale, besonders die der Lungen, 
mit starken perifokalen Entzündungen und Neigung zum Gewebszerfall. Starke Schwel- 
lung der regionären Drüsen. Im dritten Stadium nimmt die perifokale Entzündung 
ab, Drüsenschwellungen treten in den Hintergrund, an Stelle der humoralen Metastasen 
treten die canaliculären und die allgemeinen toxischen Erscheinungen mildern sich. 
Die Diagnose dieser 3 Stadjen ist oft möglich, oft unsicher. Um im Rahmen der chro- 
nischen Lungentuberkulose die Fälle doch klassifizieren zu können, ist es nötig, folgendes 
zu beschten: Die Ausbreitung der Krankheit, ihre räumliche Verteilung, ihre Qualität 
(proliferativ oder exsudativ), Vorhandensein oder Abwesenheit von Kavernen, eine 
womögliche Bestimmung der Progressionsfähigkeit, Rücksichtnahme auf eventuelle 
Metastasen und Komplikationen. Es wäre höchst erwünscht, die Fälle nach einem 
einheitlichen Schema zu protokollieren. In diesem Schema, welches Korányi angibt, 
wörden außer den wichtigsten anamnestischen Daten und den gewöhnlichen Angaben 
über Status praesens Platz finden: Pirquet-Reaktion; ob Phthisis incipiens, confirmata 
oder consummata; ob kompensiert oder progredient (akut, subakut, chronisch); ob 
L, II. oder III. Stadium nach Turban-Gerhardt; Röntgenbefund (Ausbreitung, 
Qualität der Schatten, Folgerung: ob vorwiegend produktiver oder exsudativer Prozeß); 
Zustand der Lymphdrüsen; toxische Erscheinungen; Folgerung (primäres, sekundäres 
oder tertiäres Stadium?), Therapie und Resultat derselben. Kwushy (Budapest). 


Voorsanger, William C.: The present status of therapy in pulmonary tuberculosis. 
(Der gegenwärtige Stand der Behandlung der Lungentuberkulose.) (Oaks sanit., Los 
Gatos, California.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 2, S. 65—68. 1923. 

Kurzer Bericht über die verschiedenen Behandlungsmethoden bei Tuberkulose. 
Calcium, organische Extrakte, Pituitrin, Milzextrakte, Nuforal, Chaulmograöl, Vaccine 
und Tuberkuline usw. werden angeführt. Verf. kommt zu dem Schluß, daß wir ein 
spezifisches Mittel gegen die Tuberkulose nicht besitzen, daß die erfolgreiche Behand- 
lung von der natürlichen Widerstandskraft des Kranken abhängig ist und daß neben 
der üblichen physikalisch-diätetischen alle Behandlungsarten bei ausgewählten Fällen 
von gewissem Nutzen sein können. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Spengler, Lucius: Einiges zur Pathogenese und Therapie des spontanen 
Paenmothorax. Berieht über Dauerheilungen. Schweiz. med. Wochenschr, Jg. 63, 
Nr. 12, S. 309—314. 1923. 

Von 12303 von Lucius Spengler behandelten Phthisikern zeigten 42 einen 


Spontanpneumothorsx, wovon 18 in Davos erkrankten und 16 mit Pneumothorax 
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älteren Datums ankamen. Unter 2400 Kranken des Sanatoriums Schatzalp trat ein 
einziger Fall auf (es besteht also im Hochgebirge nicht eine besondere Gefabr zur Ent- 
wicklung einea solchen). Von 42 Fällen von Spontanpneumothorax gelang es L. Sp. 16, 
d. h. 38%, zur Verheilung zu bringen. Davon sind 9 Kranke 1—30 Jahre nach Ayt- 
treten des Pneumothorax noch am Leben, 7 davon ganz gesund. Von den 16 geheilten 
Fällen heilte bei 10 gleichzeitig die Lungentuberkulose innerhalb 3—30 Jahren aus. 
Bei den Verstorbenen trat der Tod infolge akuten Ventilpneumothorax 4 mal innerhalb 
2—7 Tagen, 15 mal innerhalb 2 Wochen bis 2 Jahren, 1 mal nach 4 Jahren und Imal 
nach 8 Jahren auf. Der Verschluß der Lungenfistel ist die Vorbedingung 
zur Heilung. Nur ausnahmsweise, bei wenig veränderter Pleura, schließt sich die 
Lungenfistel ohne Exsudatbildung. In solchen Fällen ist therapeutisch wie beim 
artefiziellen Pneumothorax vorzugehen.. Dabei ist Vorsicht notwendig, und es soll 
keine Dauerpunktion angewendet werden, da sonst die Fistel wieder aufgerissen wird. 
Der intrapleurale Druck soll nur soweit herabgesetzt werden, daß er leicht positiv, 
höchstens auf O bleibt, indem bei liegenbleibender Punktionsnadel, unter immet- 
währender Druckkontrolle, wiederkolt Gasmengen von 50--100 ccm abpunktiert 
werden. Die Bildung eines Exsudates übt beim Spontanpneumothorax eine 
günstige Wirkung aus. Auch hier ist ein Abpunktieren bei bedrohlichem Anstieg 
nötig, 300—600 ccm. Am Schluß muß negativer Druck bestehen bleiben, um die 
Bildung von Thoraxfisteln (durch Einpressen von Exsudat in den Stichkanal) zu ver- 
meiden. Die Punktionsnadel ist vor dem Herausziehen mittels Durchspritzen von 
5—10 ccm Jodoformöl oder 1—2 ccm Jodtinktur zu desinfizieren. Eitrige Exsu- 
date sind wie beim artefiziellen Pneumothorax zu behandeln. Es empfiehlt sich 
besonders Spülung mit Jod-Jodkalilösung (Jod: 0,5, Jodkali: 1,0 auf 4000 com ab- 
gekochtes Wasser) mit doppelhahnigem Troikart. Der Enddruck muß negativ sein 
(Zufügen oder Wegnehmen von N). Kommt man so nicht zum Ziel, so kommen chi- 
rurgische Eingriffe (Einengung des Pleuraraumes, später Thorakotomie und evil 
Thorakoplastik) in Betracht. Wo eine spontane Ergußbildung nicht eintreten will 
oder lange auf sich warten läßt, empfiehlt L. Sp. einen solchen künstlich anzu- 
regen. In den völlig trockenen Pneumothorax können 30 ccm einer 1—2 proz. Arg. 
nitr.-Lösung eingebracht werden. Statt der Arg. nitr.-Lösung werden aber besser m 
den völlig trockenen Pneumothorax 30 com einer 30 proz. Traubenzucker-Koc- 
salzlösung (Meyerstein und Aronstamm) eingebracht. Über einen derart mit 
Erfolg behandelten Fall wird im Handbuch von Brauer, Schröder und Blumen- 
thal Band III berichtet, und 2 weitere erfolgreiche Fälle schließen sich an. Größere 
Mengen von 100 ccm von 30 proz. Traubenzucker-Kochsalzlösung oder 4050 prot. 
sind ebenfalls mit Vorteil zu benutzen. Das Versetzen der Pleura in einen ent- 
zündlichen Reizzustand genügt, um die Heilung beim Spontanpneumo:- 
thorax zu begünstigen. Amrein (Arosa). 

Lövy, Charles-Edouard: Le pneumothorax par effort modéré. (Spontanpneu- 
mothorax infolge mäßig starker Anstrengung.) Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 1, 
8. 137—138. 1923. 

Die beiden angeführten Fälle geben ein gutes Beispiel dafür, daß auch Bewegungen: 
die man sonst eigentlich nicht anzuschuldigen gewöhnt ist, in der Lage sein können. 
einen Spontanpneumothorax auszulösen. In dem einen Fall klemmt sich ein 75jähriger 
Greis den Finger in eine Schublade und stößt einen Schrei aus. Er erkrankt in unmittel- 
barem Anschluß mit einem außerordentlich bedrohlichen und sehr schweren Krankheits 
bild. Der Pneumothorax (kein Exsudat!) besteht noch nach 3 Monaten. Sehr langsam 
eintretende Erholung. In dem anderen Fall bekommt ein junger Mensch bei nach 
seiner eigenen Ansicht wenig anstrengenden gymnastischen Übungen plötzlich leichte 
Schmerzen auf der Brust und im Anschluß daran leichtes Fieber. Schließlich wird ei 
Spontanpneumothorax (mit Exsudat) entdeckt. Sehr schnelle Resorption. Beide 
fehlt jeder Anhalt für das Bestehen einer Tuberkulose. Deist (Stuttgart). 
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Emile-Weil, P. ét Isch-Wall: Un traitement curati? d’urgenee du pneumo- 
thorax suffocant. (Zur Behandlung des Ventilpneumothorax.) Bull. et mém. de la 
soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 3, S. 127—130. 1923. Zu 

An Hand eines Falles schwersten Spontanhydropneumothorax mit hohem intra- 
pleuralen Druck, der nach vorübergehendem Absinken infolge Absaugen von Luft 
sehr schnell wieder anstieg, wird über die Aussichten einer verschiedentlich in Frankreich 
schon geübten Behandlungsweise des Ventilpneumothorax berichtet. Es handelt sich 
um Ölinjektionen, die einen bestimmten (nicht näher angegebenen) Zusatz von Gomenol 
ätherisches Öl einer Myrtenart) haben. Es wird über verschiedene Fälle berichtet, 
bei denen ein ganz wesentlicher fast unerwarteter Erfolg damit zu erzielen war. Etwa 
in Abständen von 8 Tagen werden regelmäßig gleiche Mengen der Mischung (100 ccm) 
eingespritzt. In einem Fall erreichte dann das Gemisch in der Brusthöhle bestehend 
aus dem Exsudat und dem Öl die dritte Rippe. Kommt dann endlich ein Verschluß 
des Ventils zustande, kann das Öl durch Punktion wieder entfernt werden. Handelt 
es sich um einen vorwiegend einseitigen Prozeß, kann dann an die bisherige Behandlung 
der übliche therapeutische Pneumothorax angeschlossen werden. Die Autoren haben 
den Eindruck, mit diesem Verfahren der Einbringung von Gomenolöl in die Pleura- 
höhle beim Ventilpneumothorax mehr als mit jeder anderen üblichen Behandlungsart 
ausrichten zu können. | Deist (Stuttgart). 

Hess, Leo: Zur Symptomatologie’ der Pleuritis. (ZIZI. Med. Klin., Univ. Wien.) 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 7, 8. 203—204. 1923. Ä 

Verf. weist auf die Schwierigkeiten hin, die der sicheren Erkennung von Rippfell- 
verwachsungen im Wege stehen. Andererseits ist die rechtzeitige Disgnosenstellung 
allein schon wegen der sich meist einstellenden Beteiligung des rechten Herzens für die 
Prognose von wesentlichem Interesse. Er führt dann noch einige Symptome an, die für 
die Diagnose eine Rolle spielen. Als solche sind zu nennen: die Ausbildung feinster 
venöser Anastomosen an der Brusthaut, dem Ansatz des Zwerchfelles entsprechend, 
einseitige Dilatation oberflächlicher Halsvenen, das einseitige Fehlen des inspiratorischen 
Venenkollapses am Hals und vor allem ein oft nur spurweises oft deutlich entwickeltes 
Ödem über dem unteren Sternalende (prästernales Ödem). Entzündliche Pleuraergüsse 
und deren Residuen ändern auch bei einseitigem Sitz die Atembewegung beider Brust- 
hälften. Als Beweis dafür kann schon allein die Tatsache gelten, daß auch bei kleinen 
Exsudaten meist die ganze Lunge mehr oder weniger ruhig gestellt wird und dafür 
die andere Seite überkompensiert. Gelegentlich zeigt sich, daß bei der Inspiration 
die unteren Lungenabschnitte anstatt wie normal vorgetrieben zu werden, einsinken, 
ev. so stark, das am unteren Rande des Rippenbogens eine Furche sichtbar wird. Dabei 
steht dann die entsprechende Thoraxhälfte fast vollkommen still. Deist (Stuttgart). 

Jarotski, A.: Die Behandlung großer serös-fibrinöser Pleuraexsudate durch 
Verlagerung des Exsudats in der Pleurahöhle. (Med. Univ. Klin. Prof. Jarotzki, 
Ssimferopol.) Wratschebnoje Delo Jg. 3, Nr. 7/10, S. 79—82. 1921. (Russisch.) 

Die Resorption großer Exsudate wird dadurch verhindert, daß sie von fibrinösen 
Belägen umgeben sind, welche die Lymphspalten verlegen. Da die Pat. stets dieselbe 
Lage einnehmen, so werden die Exsudate bis zu einem gewissen Grade in einer bestimm- 
ten Stellung abgekapselt und fixiert. Autor schlägt nun vor, durch Veränderung der 
Lage des Pat., z. B. durch Bauchlagerung, das Exsudat zu verlagern und dadurch 
‚die Verwachsungen und Fibrinbeläge zum Zerreißen zu bringen. Das Exsudat gelangt 

urch an eine andere Stelle der Pleurahöhle, wo die Lymphspalten noch nicht ver- 


‚schlossen sind, ein Teil des Exsudats komm! zur Resorption, und dadurch wird ein 
Immunisatorischer Prozeß eingeleitet, welcher schließlich die Resorption des ganzen 


dats bewirkt. Bericht über einen Fall, in welchem die. beschriebene Methode mit 
vorzüglichem und promptem Effekt zur Anwendung kam. v. Holst (Moskau). 

Eggers, Carl: Chronic empyema, its etielegy, pathology, diagnosis, complieatiens, 
testment and final results. (Ätiologie, Pathologie, Diagnose, Komplikationen, Be- 
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handlung und Endresultate des chronischen Empyems.) Ann. of surg. Bd. 1%, 
\r. 2, X 142—170. 1928. a | 

Verf. berichtet in ausführlicher Weise über 192 Fälle von chronischem Empyen, 
ie er in einem Speziallazarett behandelt hat. Für das Chronischwerden eines Empyens 
t zweifellos das konstitutionelle Moment von Wichtigkeit (Anämie, Lues, Tuberkulose), 
wenn auch in den allermeisten Fällen eine lokale Ursache anzuschuldigen ist. Ober- 
tlächliche Fisteln können verursacht sein durch Epithelialisierung des Fistelkanals, 
Rippenosteomyelitis, Knorpelnekrose, infizierte Granulationen. Bei Fisteln, die in 
die Tiefe führen, also beim eigentlichen chronischen Empyem, findet man als Ursache: 
Zm enge Ausflußöffnung, manchmal Verlegung durch Rippencallus; zu hohe, zu tiefe 
oder zu weit vorne angelegte Ausflußöffnung; Taschen und Recessus; Infektion der 
Schwarten, zu dicke, unnachgiebige Schwarten; Pneumothorax, Bronchialfisteln, 
Fremdkörper, schließlich auch die sekundär tuberkulöse Infektion der Empyemhöhle, 
die wohl zu unterscheiden ist von dem primär tuberkulösen und eventuell mischinfi- 
zierten Empyem. Die Prognose der sekundären Tuberkulose des Empyems ist nicht 
schlechter als die der übrigen Fälle; man darf nur nicht vergessen, daß die Allgemein 
behandlung bzw. das Allgemeinbefinden über den weiteren Verlauf ertscheidet. Jodo- 
formölinjektionen wirken günstig; nicht selten gelingt es, mit der Carrel-Dakinlösung 
eine Sterilisierung der Höhle und glatte Heilung zu erzielen (Dakinisation, bis Kulturen 
an 7 aufeinanderfolgenden Tagen steril bleiben, sodann Entfernung des Drains und 
Verklebenlassen der Fistel). Erich Schempp (Tübingen). 


Esau: Die Behandlung veralteter Empyeme (Thoraxfisteln). (Kreiskrankenk, 
Oschersleben-Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, 8. 55—69. 198. 
Bei veralteten Empyemen geht Verf. so vor, daß er einen die Resthöhle deckenden 
Hautmuskellappen unter Resektion der beteiligten Rippenanteile bildet; die Sch warten 
der äußeren Höhlenwand werden entfernt, der Hautmuskellappen mit der Spitze voran 
oder $-förmig hereingeschlagen. Krankengeschichten von 10 Fällen mit 1 Exitus. 
Erich Schempp (Tübingen). 
Portnowa, W. B.: Über pleuro-perikardiale Verwaehsungen. (Med. Fak.-Elin. 
Reichsuniv. Rostow a. D. Direktor Prof. E: M. Kastanajan.) Medizinskaja Mysl 
Nr. 17/18, 449-453. 1922. (Russisch.) 
- Ein Fall von Verwachsungen des Perikards und der Pleura mit starker Ver- 
ziehung des Herzens nach links. 
Ein 141/,jähriges Mädchen fühlte sich seit 8 Monaten krank. Husten, Schmerzen in Brust 
beingegend und der linken Brustseite, leichte Ermüdbarkeit, Abmagerung. Die Er 
mit Tempersturerhöhung, Husten und Stechen in der linken Seite. Objektiv: States 
ssthenicus. Schleimhäute blaß. Zwischen der hinteren und mittleren Axillarlinie ausgedehnte 
Pulsstion mit leichter septolischer Einziehung des 6. und 7. Intercostalraumes. Die Herr 
dämpfung: rechts rechte Sternallinie, oben 4. Rippe, links geht die Herzdämpfung in die 
Lungendämpfung über. An der linken Lungenbasis abgeschwächtes Atmen, Pleurareibet. 
Über die Dämpfung Vesiculäratmen. Überall Pleurareiben. Die Herztöne sind gut hörber 
von der hinteren Axillarlinie an und werden schwächer zur Mammillarlinie hin. Leber ver- 
ößert, hart, druckempfindlich. Pirquet positiv. Punktion der Pleura 10 ccm serösen Ex 
dats; cytologisch: Neutrophile 15%, Mononucleäre 4%, Übergangsformen 3%, Lympbo- 
cyten 78%. Bei der Durchleuchtung ergab sich folgendes: die linke Lungenspitze ist etwas 
trüb, die Intercostalräume sind links etwas enger alsrechts. Von der 4. Rippe abwärts Schatieb 
der mit dem Herzschatten zusammenfließt. Die Exkursionen des Zwerchfelles sind 
stark behindert. Durch operative Lösung der Verwachsungen konnten die normalen Ver 
nisse wieder hergestellt werden. Genaueres über die Öperation siehe Gutikoff, ⁄& 
Zentralorgan f. d. ges. Chir. Edwin Busch (St. Petersburg) 
Rispal, Eseande, et de Verbizier: A propos des paradoxes de la symphyse pleurait. 
(Das Für und Wider der Obliteratio Pleurae.) Bull. et m&m. de la soc. med. des böp- 
de Paris Jg. 89, Nr. 8, S. 361363. 1923. 
Die Verff. sind ganz der Ansicht, die Ameuille in ebenfalls hier besprochenen 
‚Arbeiten verschiedentlich zum Ausdruck gebracht hat. Sie zeigen an 2 Beobachtungen, 
daß es ein sicheres klinisches Kriterium darüber, ob der Pleuraspalt frei ist oder nicht, 
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nicht gibt. In dem einen Fall sprach jede Überlegung, besonders auch das Röntgen- 
verfahren, dafür, daß keine Verwachsungen bestünden. Der daraufhin versuchte 
Pneumothorax gelang bei mehrfachen Einstichen nicht. In einem anderen Fall dagegen 
waren alle klinischen Symptome im Sinne schwerster Adhäsionen auszulegen. Trotzdem 
gelang es, einen kompletten Kollaps zustande zu bringen. Es ist daraus zu entnehmen, 
daß nur der Versuch darüber entscheidet, ob ein Pneumothorax möglich ist oder nicht, 
d. h. ob der Pleuraspalt von Verwachsungen frei ist oder nicht. Deist (Stuttgart). 

Unverrieht: Die Thorakoskopie und Laparoskopie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, 
8. 502—503. 1923. : 

Durch Unverricht ist die Thorakoskopie und Laparoskopie in Deutschland 
weiter ausgebaut worden. U. hat eine neue Optik angegeben, die lichtstärker 


‚ist und einen weiteren Bildwinkel besitzt. Mit Hilfe der Thorakoskopie können 


bis dahin unklare Diagnosen schärfer umschrieben werden. Einzelne Beispiele werden 


‚kurz gestreift. Besonders wesentlich wird die Diagnose der Tuberkulose (der Pleura- 


tuberkulose) gefördert. Es gelingt häufig, auf der Pleura Tuberkel zu entdecken. Man 
kann auch mit einer Probeexcisionszange wenn nötig etwas Material zur Untersuchung 
entnehmen. In einem verdächtigen Knoten gelang es U., auf diese Weise Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen. So können manche Fälle von exsudativer ader auch sog. idio- 
psthischer Pleuritis als sicher tuberkulös erkannt werden. Der Hauptwert der Thora- 
koskopie besteht indessen darin, daß es damit gelingt, bei adhärenten Pneumothoraces 
auf endopleuralem Wege die den Kollaps hindernden Adhäsionen zu durchtrennen. 
U. bat bisher 41 Fälle kauterisiert. Die Laparoskopie kann unklare Fälle differential- 
diagnostisch, z. B. gegen Tuberkulose und Tumor, besser erfassen. Desst (Stuttgart). 

Crocket, James: Artifieial pneumothorax: Its value in early stages of the disease, 
(Der künstliche Pneumothorax, seine Bedeutung für die Frühstadien der Lungen- 
tuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr.3, S.110—114. 1923. 

Daß der Pneumothorax ein unentbehrlicher Bestandteil unserer Therapie ge- 
worden ist, geht schon aus der Saugmannschen Statistik hervor, nach welcher noch 
7 Jahre nach Beginn der Behandlung 32%, arbeitsfähig waren. Verf. möchte aber diese 
günstigen Ergebnisse noch wesentlich weiter dadurch ausgebaut wissen, daß er alle 
wirklichen Frühfälle in die Behandlung einbezieht. Wie diese Frühfälle klinisch ge- 
laßt werden und worin ihre Symptome bestehen, geht aus den beigegebenen Kranken- 
geschichtenauszügen nicht hervor, Die Behandlung hesteht aus einem Kollaps von 
wenigen Wochen bis zu einem halben Jahr. Heilung wird schon nach 2 Monaten an- 
genommen. Daraus ist schon zu entnehmen, daß dieser Therapie eine ernste Begründung 
fehlt. Von allen seinen Fällen kamen 10%, für die Anlegung eines Kollapses in Betracht. 
Bei diesen ließ sich dann wieder in 10%, ein genügender Kollaps erzielen. Deist. 

Rist, E. et F. Hirschberg: L’aspect &conomique et social du traitement de la tuber- 
eulose pulmonaire par le pneumothorax artificiel. (Die wirtschaftlichen und sozialen 
Aussichten der Behandlung der Lungentuberkulose durch den künstlichen Pneumo- 
thorax.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp, de Paris Jg. 39, Nr.1, S.10—18. 1928, 

Bei sozialen Krankheiten wie bei der Lungentuberkulose darf man sich nicht nur 
mit der Beurteilung des therapeutischen Effektes begnügen. Die Städte und Gemeinden, 
die die Lasten der öffentlichen Fürsorge tragen, haben alles Recht dazu, einen Einblick 
ìn den wirtschaftlichen und sozialen Erfolg einer bestimmten Behandlungsart zu er- 
halten. In der aus dem Hospital Laennec stammenden Arbeit sind nun alle die Pneumo- 
tharaces aufgeführt, die nach einer bestimmten Zeit der Behandlung ihre Arbeit wieder 
aufgenommen haben. Aus den sehr sorgfältigen Aufstellungen geht manches Inter- 
essante hervor. Daß männliche Kranke früher und zahlreicher ihre Arbeit wieder auf- 
nehmen als die Frauen, erklärt sich wohl ungezwungen dadurch, daß die Leistung der 
Hausarbeit, die Führung des Haushaltes rein listenmäßig nicht als Arbeitsaufnahme 
gewertet wird. Daß die Frau aber gerade dadurch ihren sozialen Wert wieder wesentlich 
erhöht, liegt außer jedem Zweifel. Die Kranken versuchen meist, in ihrem alten Beruf 
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wieder unterzukommen. Dem Arzt muß es vorbehalten bleiben, hier gegebenenfalls 
einzugreifen, wenn der wiederergriffene Beruf offensichtlich ungeeignet ist. Der Arzt 
soll auch dafür sorgen, daß es den Kranken ermöglicht wird, mit einer leichteren Be- 
schäftigung zu beginnen und im Anfang auch noch nicht den ganzen Tag zu arbeiten. 
Der größte Teil dieser Pneumothoraces verdiente den durchschnittlichen ortsüblichen 
‘Lohn, wurde also wirtschaftlich als voll leistungsfähig gewertet. Tabellenmäßig wird 
dann noch festgestellt, daß eine gewisse Anzahl Kranker in der Lage war, nach Abschluß 
der Behandlung so viel zu verdienen, daß dadurch die vorher durch die Behandlung 
entstandenen Kosten wieder gedeckt waren. Die Verff. kommen zu dem Schluß, 
daß das Kollapsverfahren auch wirtschaftlich und sozial das leistet, was billigerweise 
von ihm erwartet werden darf. Deist (Stuttgart). 
Armand-Delille, P., Isaac-Georges, et Duerohet: Contribution à l’&tude du pneu- 
mothorax therapeutique ehez l’enlant tubereuleux. (Beitrag zum Studium des thera- 
peutischen Pneumothorax beim tuberkulösen Kind.) Bull. et m&m. de la soc. med. 
des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 8, 8. 333—347. 1923. 
Die Krankengeschichten von 23 tuberkulösen mit dem Pneumoihorax behandelten 
Kindern werden ausführlich wiedergegeben. Aus dem Verlaufe der einzelnen Fälle 
werden folgende Schlüsse gezogen. Die Indikationsstellung ist im großen und ganzen 
"dieselbe wie beim Erwachsenen. Nur ist die Forderung der absoluten Einseitigkeit 
besonders gewissenhaft zu erfüllen. Diere Einseitigkeit bezieht sich nur auf das Lungen- 
gewebe, eine erkrankte Hilusdrüse auf der anderen Seite kann milder beurteilt werden. 
Bezüglich der Ausführbarkeit des Eingriffes muß als Grundsatz gelten, daß man sich 
nie durch die Annahme einer obliteratio pleurä abschrecken lassen darf. Über die 
"Möglichkeit des Kollapses entscheiden nicht theoretische Überlegungen, sondern ledig- 
lich der Versuch. Technisch gehen die Verff. außerordentlich vorsichtig vor. Bei der 
Anlage des Kollapses werden nur 25 ccm eingeblasen, ganz allmählich erst werden 
Mengen von 3—400 gegeben. Die ersten Nachfüllungen erfolgen jeden zweiten Tag, 
später können Pausen von 8—14 Tagen eingeschoben werden. Bei der Festsetzung 
der Pausen ist zu bedenken, daß die Kinder außerordentlich schnell resorbieren. Der 
Druck in der Pleurahöhle muß immer niedrig gehalten werden, da im allgemeinen 
das Mediastinum der Kinder sehr nachgiebig ist und deshalb bei höheren Druckwerten 
sehr schnell recht erhebliche Verdrängungen des Mittelfelles eintreten können. Bei der 
Erstanlage muß man wissen, daß man im Gegensatz zum Erwachsenen beim Kind das 
Durchstoßen der Pleura nicht so deutlich fühlt. Man soll sich deshalb beim Kind stets 
hüten, nicht zu tief mit der Nadel einzugehen. Mit den Ergebnissen sind die Verf. 
‚recht zufrieden, besonders wenn man bedenkt, daß im allgemeinen die Prognose der 
kindlichen Lungentuberkulose als außerordentlich schlecht gilt. Bei den Kompi- 
"kationen fürchten die Verff. das oft mit Temperatursteigerung einhergehende Exsudat. 
Neben der Tuberkulose kommt auch die Bronchiektasie bei Kindern für die Behandlung 
‘mit dem künstlichen Pneumothorax in Betracht. Deist (Stuttgart). 
: Stewart, Jan Struthers: Artifieial pneumothorax in the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Der künstliche Pneumothorax in der Behandlung der Lungentuberkulose.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 80, Nr. 3, transact. of the med.-chirurg. soc., 8. 62—64. 1923. 
In einem allgemein gehaltenen Vortrag werden alle in Frage kommenden Probleme 
besprochen, ohne daß etwas Neues geboten würde. Aus den Diskussionsbemerkungen 
kann folgendes Wesentlichere entnommen werden. Als erster hat im Jahre 1821 
James Carson von der Möglichkeit des artefiziellen Pneumothorax gesprochen. 
Man soll im allgemeinen den Kollaps erst dann anlegen, wenn nach 6 Monaten der 
üblichen Behandlung eine wesentliche Besserung nicht eingetreten ist. Eine allgemeine 
Zeitangabe, wie lange der Kollaps durchgeführt werden muß, kann nicht gegeben werden. 
Die Indikation muß in jedem einzelnen Fall scharf umrissen sein. Die nach der Anlage 
infolge der Ausschaltung der einen Lunge nachweisbare Sauerstoffverarmung des Blutes 
gleicht sich schnell wieder aus. Technisch ist das Arbeiten mit hohem Druck abzuleh- 
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nen, da in ihm ein ätiologisches Moment für das Eintreten der unerwünschten Exsudate 
zu suchen ist. i Deist (Stuttgart). 

Villegas, Ramón: Behandlung der Lungentuberkulose durch die natürlichen 
Hilfsmittel. III. Siglo méd. Bd. 69, Nr. 3553, S. 31—34. 1922. (Spanisch.) 

Verf. behandelt die Ruhigstellung der Lunge mit dem Pneumothorax, dessen 
Technik und Wirkungsweise. | Ganter (Wormditt). 

Fine, M. J.: Observations on the treatment of pulmonary haemorrhages by 
artifieial pneumothorax. (Beobachtungen über die Behandlung der Lungenblutungen 
mittels des künstlichen Pneumothorax.) Tubercle Bd. 4, Nr. 5, S. 200—203. 1923. 

Verf. kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem uneingeschränkten Schluß, 
daß bei all den Fällen von Lungenblutung, die durch die gewöhnlichen Mittel nicht 
zum Stehen zu bringen ist, ein Versuch mit dem Pneumothorax gemacht werden sollte. 
Es ist ihm stets auf diese Weise dann gelungen, einen Erfolg zu erzielen. Schwierig 
kann die Feststellung werden, aus welcher Lunge das Blut stammt. Bestehen auf 
beiden Lungen katarrhalische Geräusche, ist nach der Ansicht des Verf. die Lunge 
der Sitz der Blutung, auf welcher die ‚‚lautesten‘‘ Geräusche zu hören sind. Wird infolge 
einer falschen Diagnose der Kollaps auf der entgegengesetzten Seite angelegt, glaubt 
Verf. sich auch davon noch einen gewissen Erfolg versprechen zu dürfen, da dann 
doch noch ein allerdings geringerer Druck auf die blutende Seite ausgeübt wird. Auch 
bei stark adhärentem Casus sollte jedenfalls ein Versuch mit dieser Behandlung der 
Lungenblutung gemacht werden. Auch ein nur partieller Kollaps ist imstande, eine 
Blutung zum Stehen zu bringen. Verf. rät, nur mit kleinen N-Mengen zu arbeiten 
und auch bei schweren Fällen nicht mehr als 300 ccm einfließen zu lassen. Deist. 

© Burrell, L. S. T., and A. S. MacNalty: Report on artificial pneumothorax. 
(Zusammenfassender Bericht über den künstlichen Pneumothorax.) London: Privy 
council medical research council reports 1922. 104 8.. 2 sh. 6 d. 

Die Arbeit besteht aus 2 Teilen, deren I. ein kurzer Abriß über den künstlichen 
Pneumothorax ist, mit knappen Schrifttumsbelegen (24 englische Arbeiten, 10 ameri- 
kanische, 5 skandinavische, 3 französische, 2 (!) italienische, 2 (!) deutsche, 1 schwei- 
zerische, 1 spanische). Dieser Teil bringt nur die gewöhnlichen Kenntnisse und Er- 
fahrungen des die Pneumothoraxbehandlung in ihrer gegenwärtigen Form beherr- 
schenden Praktikers. Im II. Teil wird über die persönlichen Erfahrungen von 16 anderen 
englischen Ärzten berichtet, die sich aus den Antworten auf eine Umfrage ergeben 
und im folgenden zusammengefaßt sind: Die Behandlung wurde begonnen bei 1364 
Kranken (ein Arzt allein hatte zu gleicher Zeit eine sehr große Zahl von Fällen, etwa 
500, in ambulanter Behandlung). Mißerfolge (weil ungeeignet für die Behandlung?) 
hatten die einzelnen Ärzte 050%, ; die letztere Zahl ist die von Lillingston, der das 
Verfahren des künstlichen Pneumothorax in England eingeführt hat und sagt, daß 
„es von 1910—1914 nur sehr wenige Kranke in England gab, denen ihre Ärzte einen 

ersuch mit dieser Behandlungsweise erlaubten, ehe ihre Krankheit ein weit vor- 
geschrittenes III. Stadium erreicht hatte‘. Daraus erklärt sich die große Zahl von 
olgen. In allen Fällen, mit Ausnahme eines einzigen, bei dem das Bra uersche 
Schnittverfahren angewandt wurde, wurde das Stichverfahren angewandt. Der Mano- 
meterdruck nach Anlegen des Pneumothorax betrug zwischen negativem Druck und 
+ % ccm Wasser‘. Als bemerkenswerte Feststellung wird erwähnt, daß der inspira- 
terische Druck —10 ccm Wasser betrug, wenn im Röntgenbild die Lunge bis an den 
Rand des Herzens zusammengefallen war. 17 Röntgenbilder stellen den Abschluß 
der Arbeit dar. W.C. Rivers (Barnsley). (Gümbel). 

Lindig, W.: Pneumothorax artifieialis, Pericarditis externa, Pleuritis exsudativa der 
Gegenseite. (Heilanst. f. LDungenkranke, Bad Reiboldsgrün.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 

64, H. 3, S. 293—290. 1923. SR: | 

Die an sich seltene Kasuistik der Pleuritis exsudativa der Gegenseite bei Pneumo- 
thorax arteficialis wird um einen weiteren Fall vermehrt. Hier trat 14 Tage nach der 
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Anlage eines rechtsseitigen Pneumothorax eine Pericarditis externa und nach weiteren |) 
4 Tagen eine Pleuritis exsudativa links auf. Hier scheint die Ausbreitung über die 
Perikarditis zur Pleura der Gegenseite per continuitatem erfolgt zu sein. Der Ausgang 
war günstig. Es besteht also kein absolut zwingender Grund, in einem solchen Fall 
sofort den Kollaps eingehen zu lassen. Deist (Stuttgart). 
Sella, Ugo: Di aleuni poco noti reperti del pneumotorace artificiale. (Über einige 


eh 

wenig bekannte Befunde beim Pneumothorax arteficialis.) (Ambulat. antitubercol. com, | i 
osp. di San Vitore, istit. ospital., Milano.) Osp. magg. Jg. 11, Nr. 2, S. 51—58. 192. | i 
An 6 durch Jahre hindurch mit Pneumothorax behandelten und genau beobachteten zy 
Fällen von Lungentuberkulose hat Verf. folgende Beobachtungen gesammelt: Die y. 


Menge des Stickstoffes, die eingeblasen werden kann, nahm im Laufe der Behandlung 
allmählich ab, obgleich diese Abnahme nicht auf das Konto eines seit dem vorher- 
gegangenen Male aufgetretenen Ergusses geschoben werden konnte. Schuld ist ie ..;, 
verminderte Durchlässigkeit bzw. Absorptionsfähigkeit der durch entzündlichen, dem :. 
differenten Stickstoff zur Last zu legenden Reiz verdickten Pleura zu suchen. De `... 
Pleuraverdickung ist schon beim Einstechen am vermehrten Widerstand zu bemerken. ..,. 
Mit der Dauer der Behandlung wird der endopleurale Druck allmählich stärker; vn ., 
Einfluß ist hier die allmählich zunehmende Induration des Mediastinum und das Au- .. 
treten von Adhärenzen des Zwerchfelles, Obliteration der Komplementärräume. De ;;. 
ganze Raum, den der Pneumothorax einnimmt, wird allmählich durch fortschreitende = 
Adhäsionsbildung verkleinert, diese Adhäsionen sind besonders oft bei Komplikation 
mit flüssigen Ergüssen zu bemerken, treten aber auch häufig spontan auf: die linke 
Brustseite scheint bevorzugt zu sein. Bei solcher stärkeren Verkleinerung des Pneumo 
thoraxraumes hat man sich zu fragen, ob die Behandlung nicht besser abzubrechen ist. 
Bei neuerlicher Verschlimmerung eines alten Pneumothoraxpatienten treten sehr häufig i 
durch die inzwischen stattgefundenen Obliteration der Pleuren Schwierigkeiten àn, .. 
so daß nur mehr die Operation einen neuerlichen Lungenkollaps herbeizuführen m . 
stande ist. Ob das bei Pleuritis exsudativa viel geübte Verfahren, die abgelaser | 
Flüssigkeit durch Stickstoff zu ersetzen, für alle Fälle zu empfehlen ist, läßt sich noch 
nicht bestimmt sagen; es scheint, daß auch dieses Vorgehen ein Verkleben der Pleurs 
blätter nicht mit Sicherheit verhindern kann. Erich Schempp (Tübingen). 

Wörner, Hans: Gasembolie nach Sauerstoff. (Städt. Krankenh., Weißenfels a.d. 8) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 296—298. 1923. 

An einem etwas eigenartigen Fall — die Wiedergabe der anatomischen Verbält 
nisse ist nicht ganz klar — wird gezeigt, daß entsprechend den Anschauungen von 
Brauer und seiner Schule auch bei Verwendung von Sauerstoff bei der Pneumothoras: 
behandlung des Menschen tödliche Gasembolien vorkommen können. Der angeführt 
Fall wirkt dadurch besonders tragisch, daß bei der Sektion in den Lungen keine aktiven 
tuberkulösen Prozesse mehr nachgewiesen werden konnten. Deist (Stuttgart). 

Apel: Ein transportabler Pneumothoraxapparat. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 6, 8. 179—180. 1923. 

Angabe eines neuen von Leitz, Berlin NW 6 hergestellten Pneumothorsxapp® :. 
zates, der an sich nichts konstruktiv Neues oder sonst Erwähnenswertes bringt, dafür 
aber „den Vorteil“ hat, transportabel zu sein. Der Apparat ist in einem Blechgefäb | 
von der Größe 30cm (Höhe): 12cm (Durchmesser) untergebracht und für den Ge- 
brauch im Sprechzimmer des praktischen Arztes oder in der Wohnung des Kranker 
gedacht. Darüber, wie die Röntgenkontrolle der so getriebenen Therapie gedacht 18, 
sagt der Verf. nichts, meint aber, daß die Pneumothoraxtherapie bei Brustfellerkran 
kungen noch viel zu ‚wenig angewendet wird. Deist (Stuttgart). 

Hartmann, E.: Ein transportabler Pneumothoraxapparat. (Zu dem gleic 
Artikel von Apel in Nr. 6 d. Wschr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Ni, 9 
8.273. 1925. 

Verf. erinnert anläßlich der Mitteilung von A pel, daB er ebenfalls einen solchen 
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empfohlen habe. Er bemängelt das außerordentlich kleine Format (,‚Taschenformat‘‘) 
des Apelschen Apparates und bemerkt sehr mit Recht, „daß die Schwierigkeit der 
Pneumothoraxbehandlung und die Wichtigkeit einer sehr sorgfältigen peinlich vor- 
sichtigen Technik in letzter Zeit mit der (an sich sehr erfreulichen) Zunahme der Pneu- 
mothoraxtherapeuten vielfach unterschätzt wird — zum Nachteil für die Kranken und 
die Wertbeurteilung des ganzen Verfahrens. Der Apparat allein macht es nicht“. 
Deist (Stuttgart). 
Graham, Evarts A.: Principes qui découlent de la chirurgie intrathoracique. 
(Gesichtspunkte aus der Chirurgie der Brustorgane.) Presse med. Jg. 31, Nr. 13, 
8. 141—144. 1923. o 
Verf. hatte sich im Jahre 1918 in einer Arbeit über seine Erfahrungen an Hand 
von Pneumothoraxversuchen an Menschen- und Tierleichen (Hund und Kaninchen) 
geäußert. Er war zu dem Schluß gekommen, daß im normalen Brustkorb jede Druck- 
änderung in der einen Pleurahöhle zwangsläufig eine etwa gleichartige Druckänderung 
in der anderen Brusthöhle bedingt. Er hatte dann weiter aus seinen Versuchen eine 
mathematische Formel ableiten können, die die Größe einer vom Menschen noch zu 
‚überstehenden Wunde im Brustkorb zu berechnen erlaubt. Es konnte sich natur- 
gemäß nur um annähernde Werte handeln, außerdem war die Voraussetzung vorhanden, 
daß keine Adhäsionen bestanden und die Kapazität bekannt war. Duval kritisierte 
diese Ergebnisse und wandte vor allem ein, daB Versuche am Hund bei dieser Frage 
bedeutungslos sind, da bei dieser Spezies sowieso natürliche Verbindungen zwischen 
beiden Pleurahöhlen bestehen. Auf Grund neuer Versuche lehnt Graham diesen Ein- 
wand von Duval ab und bleibt bei seiner in der ersten Arbeit geäußerten Ansicht. 
| | Deist (Stuttgart). 
Robinson, Samuel: The present and futur ein thoracic surgery. (Gegenwart 
und Zukunft der Chirurgie des Thorax.) Arch. of surg., Pt. 2, Bd. 6, Nr. 1, S. 247 
bis 255. 1923. Zn 
In dem als Eröffnungsrededer Amerikan. Gesellschaft für Thoraxchirurgie gehaltenen 
Vortrag wird die Behandlung der Lungentuberkulose nur kurz gestreift: Eine unmittel- 
bare Behandlung des tuberkulösen Lungenherdes kommt nicht in Frage; die Drainage 
tuberkulöser Kavernen ist obsolet. Die jüngste Zeit hat keine bemerkenswerte Aus- 
breitung der Lungenkollapstherapie gebracht, obgleich es wünschenswert wäre. Sauer- 
bruchs Arbeiten werden beachtet; eine amerikanische Spezialklinik für solche Fälle 
würde einem Bedürfnis entsprechen. Erich Schempp (Tübingen). 
Fischer, Hermann: Indikationen und Erfolge der radikalen Phrenicotomie. Klin, 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 12, S. 535—536. 1923. 
Die Frankfurter chirurgische Klinik geht so vor, daß sie zunächst den Phrenicus 
gewissermaßen probeweise vereist und ihn erst dann reseziert, wenn nach der Vereisung 
keine Propagation des Prozesses auf der anderen Seite eingetreten ist. Die Indikation 


für die Zwerchfellähmung als selbständige therapeutische Maßnahme erscheint erfüllt, 


wenn der Pneumothorax wegen Adhäsionen nicht oder nur ungenügend möglich ist, 


‘wenn man eine Thorakoplastik vermeiden will und auch dann, wenn man unabhängig 


sein will von der Ausdauer und der sozialen Unzulänglichkeit der Kranken, ein Gesichte- 
punkt, der bei der Pneumothoraxbehandlung fraglos von Bedeutung ist. Fischer 
ıst mit seinen Erfolgen zufrieden und kontrolliert sie neben.anderem auch an den Ver- 
änderungen des Blutbildes (entsprechend den Angaben von Romberg): Ansteigen 
der Lymphocytenkurve bei Besserung des Lungenbefundes. Deist (Stuttgart). 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: | 
Tourneux, J. P.: Tubereulose de la face interne de la joue. (Tuberkulose der 
Innenseite der Wange.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 10, 


8. 509—510. 1922. 
Kurze Krankengeschichte über einen Fall von tuberkulöser Geschwürsbildung an der 
Innenfläche der Wange bei einem sonst gesunden Mann von 38 Jahren mit sehr schlechtem 
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Gebiß, vielen cariösen Zähnen usw., so daß man anfangs an einen direkten Zusammenhang 
Nachdem die Entfernung der Wurzelreste keine Heilung brachte, erkannte man, 
aß es sich um ein tuberkulöses Geschwür von der Größe eines 50-Centimes-Stücks handelte. 
Die kleine Stelle wurde sorgfältig excidiert und heilte ohne Komplikation. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Riesenzellen und Tuberkelbacillen. Warnecke (Görberadorf i. Schl.). 
Petersen, William F. and S. A. Levinson: Resistance to experimental peritoneal 
‘tuberculosis following oil injections. (Resistenz gegen experimentelle Peritoneal- 
tuberkulose nach Ölinjektion.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., unic. oj 
Illinois coll. of med. a. laborat of the munic. tubercul. sanit., Chicago.) Americ. review of 
tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 1035—1039. 1923. | 
Von verschiedenen Seiten wurde von der Zufuhr von Fett eine günstige Einwirkung 
auf den tuberkulös erkrankten Organismus gesehen. Die Verff. suchten der Frage 
nach der Art der Wirkung dieser Fettzufuhr auf experimentellem Wege näher kommen 
zu können. Sie injizierten mehreren Kaninchen intraperitoneal eine Aufschwemmung 
von Tuberkelbacillen (Typ. human.); bei einigen dieser Tiere wurde dann nach 7 Tagen 
eine intraperitoneale Injektion von tierischem (,‚sperm oil“), bei anderen von pflanr- 
lichem Öl („peanut oil“) gemacht. Bei der nach 4 Wochen vorgenommenen Sektion 
fanden sich bei den ölgespritzten Tieren im Gegensatz zu den Kontrollen keine oder fast 
keine peritonealen Knötchen, wohl aber Tuberkel in den Organen. Auch durch Injektion 
anorganischen Öles (,„‚petrolatum‘‘) konnte die Bildung von Knötchen gehemmt werden. 
Wurde die Ölinjektion erst 12 Tage nach der Impfung gemacht, so war die hemmende 
Wirkung nur noch undeutlich ausgesprochen; bei Impfung mit dem Typ. bovin. trat 
sie nicht ein. Die Verff. glauben, die Wirkung dieser Ölinjektionen mit einer milden 
Reizung des Peritoneum erklären zu sollen. Erich Schempp (Tübingen). 


Témoin, Daniel: Traitement de la p6ritonite tubereuleuse. (Laparotomie eom- 
binée à I’heliotherapie directe). (Behandlung der tuberkulösen Bauchfellentzündung.) 
Clinique Jg. 18, Nr. 13, S. 8—9. 1923. 

Für die Behandlung der tuberkulösen Bauchfellentzündung wird Laparotomie, kombiniert 
mit unmittelbarer Sonnenbestrahlung empfohlen. Der Bauch soll in möglichst großer Avs- 
dehnung geöffnet werden; bei Verwachsungen der Eingeweide mit der Baucnwand werden die 
Adhäsionen sorgfältig derart gelöst, daß die Bauchhöhle, wenn auch nur in geringer Aus 
dehnung, freiliegt. Dann läßt man 10—15 Minuten oder noch länger, je nach Schwere der Er- 
krankung die Sonnenstrahlen direkt hineinfallen und schließt die Bauchwand wieder iu Etagen. 

80%, der primären Bauchfelltuberkulosen sollen durch dieses Vorgehen geheilt werden. Auch 
bei sekundärer Peritonitis nach vorgeschrittener Lungentuberkulose wird das Verfahren als 
angezeigt bezeichnet, da durch das Verschwinden der Leibschmerzen bessere Ermährung e- 
möglicht werde. Genauere Zahlen fehlen. H.-V. Wagner (Cherlottenburg-Westend).” 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 
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Usbeek, Gertrud: Über die Verwertbarkeit der Hautreaktionen mit Liquor cerebro- 
spinalis zur Diagnose der tuberkulösen Meningitis. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 10, 
8. 438—440. 1923. 

Die Intracutanreaktion mit Liquor ist nicht spezifisch, da die Reaktion nicht 
tuberkulöser Lumbalflüssigkeit bei stark tuberkulinempfindlichen Kindern e 
positiv ausfällt als wie die der tuberkulösen. Die Eigenreaktion des Liquor von tuber- 
kulöser Meningitis ist gewöhnlich negativ. Die Reaktionskörper sind wahrscheinlich 
unspezifischer Natur. Adam (Heidelberg). 

Bickel, 6.: Evolution du liquide c6&phalo-rachidien dans un cas de méningite 
tubereuleuse gu6rie. (Fortlaufende Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit in einem 
Fall von geheilter tuberkulöser Meningitis.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 48, 
Nr. 12, S. 800—807. 1922. 

Gesamteiweiß und Zahl der Zellelemente nahmen von Anfang an scharf, später 
langsamer ab, während Lymphocyten, Kochsalz und Zucker erst stark, dann lang- 
samer zunahmen, um schließlich auf einer gewissen Höhe stehenzubleiben. Die klinische 
Heilung ging nicht parallel der Besserung des Liquorbefundes, sondern der letztere 
blieb stark pathologisch. Rehm (Bremen). 
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Löwenstein, A.: Die Tuberkulose des Auges und ihre spezifische Therapie. Zentralbl. 
f. d. ges. Ophth. u. ihre Grenzgeb. Bd. 9, H. 5, S. 241—248. 1923. Ä 

Die Arbeit bringt eine. Übersicht der Literatur der letzten 4 Jahre. Es wird kon- 
statiert, daß die Bedeutung der Tbc. als Ätiologie für viele ursächlich bisher nicht er- 
forschte oder falsch gedeutete Augenerkrankungen wächst. Bei chronischer Irido- 
cyclitis, Scleritis, aber auch sympathischer Ophthalmie und sogar Ablatio retinae ist 
in bezug auf die ätiologische Wertung (bier im Sinne einer Tbc.) vielfach ex juvantibus 
geschlossen worden. In bezug auf die Urteile über die Wirkung und Bewertung der 
spezifischen Therapie (Tuberkulin) sowie auch der parenteralen Eiweißtherapie muß 
auf die Arbeit selbst verwiesen werden, da die in großer Vollständigkeit angeführten 
verschiedenen Urteile nicht zu gleichen Ergebnissen kommen. Ausführlicher werden 
die im einzelnen bereits bekannten (in dies. Zentrlbl. von mir referierten) Arbeiten: 
von Schieck, Köllner und Igersheimer besprochen. Löwenstein selbst re- 
sümiert die Forderungen einer guten spezifischen Tbc.-Behandlung dahin, daß eine 
aktive Anergie zu erstreben sei und daß man sich. mit den zu applizierenden Dosen an 
der Reaktionsgrenze zu halten habe, d. h. Stichreaktion möglichst stark, Lokalreaktion 
vermeiden, nur Allgemeinerscheinungen veranlassen bei der Augentbc. zur Verringerung: 
der Dosis. Im großen ganzen werden bei Augentbc. zu geringe Quanten gegeben. 
Kleine Dosen sind nur angebracht, wenn durch die vom biologischen Standpunkt als 
Heilungsvorgang anzusprechende Lokalreaktion Schaden gestiftet werden kann. Dies 
ist besonders der Fall bei der spezifischen Gefäßwandentzündung, die zum klinischen 
Bild der rezidivierenden Glaskörper- und Netzhautblutungen führt. Hier ist das aller- 
vorsichtigste Vorgehen zu empfehlen; damit wird aber eine Waffe in der Behandlung. 
aufgegeben, denn die Lokalreaktion ist zweifelsohne in der Behandlung tuberkulöser 
Prozesse als günstig zu bezeichnen. : Werner Bab (Berlin). 


Holm, Ejler: Fall von Tuberkulose der Conjunetiva bulbi. (Ophth. Ges., Kopen- 


hagen, Sitzg. v. 7. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 2, S. 2—3. 1923. (Dänisch.) 
23jährige Patientin, 4 Monate vor der Aufnahme Verletzung des linken Auges mit einem 
Blumenstock; pflegte darauf eine tuberkulös schwer belastete Dienstkameradin. 2 Monate 
später Jucken und Sekretion mit gleichzeitiger Schwellung vor dem linken Ohr. Befund 
bei der Aufnahme: Oben am Bulbus ca. 7 mm vom Limbus eine 5 mm breite, leicht 
knotige gegen den Bulbus verschiebbare Verdickung der Conjunctiva. Außerdem Schleim- 
hautschwellung in der oberen Übergangsfalte mit Follikeln, die größer und von mehr auws- 
gesprochener grauer Farbe als bei Trachom waren. Mikroskopisch zeigten sich zahlreiche 
ische Elementartuberkeln — keine Amyloide —, keine Zeichen von Lungentuberkulose. 
or dem linken Ohre bedeutende diffuse Schwellung der Regio parotidea mit ein paar festen, 
leicht verschiebberen Tumoren. Paludan (Aarhus). 


Neame, Humphrey: Two eases of tubereulous iridoeyelitis. Clinical notes and 
pathological report, with illustrations. (Zwei Fälle von tuberkulöser Iridocyeclitis. 
Klinischer und anatomischer Bericht.) Transact. of the ophth. soc. of the United 
Kingdom Bd. 42, 8. 177—181. 1922. | 

Der erste bereits ausführlich andernorts publizierte Fall (vgl. dies. Zentribl. 18, 871) 
betraf einen 18jährigen Mann mit verkäsender Iridocyclitis eines und kleinen Conjunctival- 

ötchen des anderen Auges. Nach Entfernung des schwer erkrankten Bulbus (die ganze 
Vorderkammer war mit tuberkulösem Granulationsgewebe angefüllt, die Cornea staphylo- 
matös) ging die Schwellung der Halslymphdrüsen zurück und der Gesundheitszustand war 
nach ®/, Jahren gut. Der 2. Fall ist interessant, insofern ein Mädchen, dem wegen schwerer 
konglobierter Iris- und Ciliarkörpertuberkulose im Alter von 5 Jahren ein Auge entfernt werden 
mußte, im Alter von 19 Jahren sich völliger Gesundheit und Arbeitsfähigkeit erfreute. 
| Meisner (Berlin)., 
Engelking, E.: Über symmetrische Tuberkulome der Orbita. (Univ.-Augenklin., 
Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f: Augenheilk. Bd. 70, Januar-Februarh., 8. 100 
bis 111. 1923. 
Bei einer 57 jährigen anscheinend völlig gesunden Patientin entwickeln sich spontan 
im Laufe von Monaten symmetrisch hinter beiden Unterlidern in den vordersten 
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Teilen der Orbita indolente derbe Tumoren, die klinisch und auf dem Durchschnitt 
ihrer derben speckigen Beschaffenheit wegen als Ilymphomatöse Tumoren imponieren, 
im mikroskopischen Bilde aber (Abbildungen!) den typischen Bau massierter Epitheloid- 
zellentuberkel und zwar in klassischer Reinheit aufweisen. Tierimpfung und Unter- 
suchung auf Tbc.-Bacillen negativ, keine Körpertbc. Das spricht nicht gegen Tbe. 
Es handelt sich um eine gutartige Form und man braucht die Diagnose des Pathologen 
(Geh. Rat Aschoff) nicht anzuzweifeln. Die beschriebenen Tuberkulome zeigen einer- 
seits Verwandtschaft mit den echten Lymphomatosen der Orbita, andererseits aber 
doch eine noch engere mit den unter dem Bilde der „entzündlichen Pseudotumoren“ 
der Orbita, sowie den dem Mikuliczschen Symptomenkomplex unterzuordnenden 
tuberkulösen und tuberkelähnlichen Prozessen. Die Tuberkulome verbinden also 
diese sonst so differenten Krankheitsbilder miteinander. Das verbindende Moment 
scheint in erster Linie, wenn auch nicht. ausschließlich, in der gleichförmigen Art zu 
liegen, mit der sich das Iymphadenoide Gewebe an verschiedenartigen Prozessen der 
Orbita, vor allem chronisch-entzündlicher Natur, beteiligt. Werner Bab (Berlin). 


Finnoff, William C.:) A teehnie for producing experimental ocular tubereulosis 
in animals. (Eine Technik zum Hervorrufen von Augentuberkulose bei Tieren.) 
Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 291—296. 1922. 

Um eine experimentelle Augentuberkulose zu erzeugen, die möglichst der menschlichen 
glich, injizierte Verf. Bacillen-Emulsionen — feine, mittelfeine und grobe — in die Oarotis der 

inchen. Während die Einspritzung von ganz feinen Aufschwemmungen resultatlos blieb, 


elang es mit den anderen Lösungen stets, tuberkulöse Augenerkrankungen, die nicht näher 
hrieben werden, zu erzeugen. _ Meisner (Berlin). 
Haw: | 


Nathan, Ernst und Cläre Haas: Lupus erythematosus mit tuberkulidähnlichen 
Efflorescenzen (liehenoider Lupus erythematosus). (Dermatol. Univ.-Klin., Frank- 
furt a. M.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, H. 1, S. 17—22. 1923. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem im Verlauf einer typischen Lupus erythe- 
matosus an den Streckseiten beider Arme kleine, stecknadelkopfgroße, teils isoliert, 
besonders aber gruppiert stehende lichenoid glänzende Papeln auftraten, die teilweise 
im Zentrum eine Depression zeigten, teilweise eine dünne Schuppe trugen. Auf Tuber- 
kulin keine Reaktion. Histologisch erwiesen sich diese Efflorescenzen als zum Lupus 
erythematosus gehörig. Es werden noch zwei ähnliche Fälle von Bornemann und 
Tiöche angeführt. Die Fälle werden als lichenoider Lupus erythematosus 
zusammengefaßt. Weise (Hirschberg). 

Manassei, Casimiro: Sull’eritema polimorfo. (Über das polymorphe Erytkem.) 
(Istit. di patol. spec. med., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 46, 8. 1602 
bis 1506. 1922. | 

Ausführliche Bearbeitung eines atypischen Falles von Erythema exsudativum multiforme. 
Vorwiegend am Stamm lokalisiertes, an den Streckseiten der Extremität nur spärliches, flüch- 
tiges Exanthem mit urticariellen und makulopapulösen, z. T. discoiden, ovoiden oder circinären 
Efflorescenzen, die stellenweise zentral eingesunken sind und Neigung zur Exsudation zeigen. 
Der Ausschlag geht mit Fieber, starkem Nasenbluten, Gelenk- und Herzerscheinungen (Mitral- 
insuffizienz) einher. Chronische Tonsillitis. Nach Besserung akut verlaufendes Rezidiv, das 
mit Angina und Pharyngitis beginnt. Nach einigen Wochen Heilung. Residuen einer Lungen 
tuberkulose lassen Verf. an die Möglichkeit einer Erleichterung der Infektion durch die be- 
stehende tuberkulöse Infektion denken. Kurt Wiener (Breslau), 

Raynaud, J. Montpellier et A. Laeroix: Un cas de lupus &rythömateux exaD- 
thématique aigu. (Ein Fall von akutem Lupus erythematodes exanthematicus.) 
Bull. de la soc. frang. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1922, Nr. 8, S. 392—395. 1922. 

Bei einer 38jährigen tuberkulösen Frau (Kochsche Bacillen im Sputum), welche seit 
9 Jahren an einem Lupus erythematodes discoides des Gesichtes und des behaarten Kopfes litt, 

entwickelte sich unter fieberhafter Temperatursteigerung, welche zwischen 37—40 bzw. 
bis 39° C variierte, und unter besonders in den Gelenken lokalisierten Schmerzen ein aus 


förmigen Hämorrhagien bestehender Ausschlag, welcher sich vorzüglich in der Gegend der 
Cink der Extremitäten lokalisierte. Die Eruption von Hiiorrhazien wiederholte sich im 
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Laufe von 6 Wochen mehrere Male, und es entwickelte sich eine Albuminurie. Exitus nach 
8 Wochen. Bordet-Wassermann: negativ. Blutkulturen in Bouillon und auf Petroffschem 
Kulturboden: negativ. Impfungen des Blutes auf Meerschweinchen ergaben ebenfalls ein 


negatives Resultat. Török (Budapest;)., 
Hoehstetter: Hauttuberkulose als Eingangspforte für Tuberkelbaeillen und ihr 


Zusammenhang mit Nebenhodentuberkulose. Fachärztliches Gutachten. Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, S. 362—363. 1923. 


Der ursächliche Zusammenhang zwischen Hauttuberkulose und Nebenhodentuber- 
kulose wird in einem ausführlich beschriebenen Falle für wahrscheinlich gehalten. 


Pyrkosch (Schömberg). 
Volk, Richard: Die Röntgentherapie der Hauttuberkulosen. Wien. klin. Wochen- 
schr. Jg. 86, Nr. 3, S. 41—44. 1923. 


Im Rahmen eines Fortbildungsvortrags werden die Methoden der Röntgentherapie der 
Haut- und Schleimhauttuberkulosen dargestellt, wie sie in der vom Autor geleiteten Wiener 
Iapusheilstätte geübt werden und sich bei einem großen Krankenmaterial bewährt haben. — 
Bei Acnitis und Follioulitis Röntgen kaum notwendig, da auf Lichttherapie gute Rück- 
bildung. Röntgen jedoch manchmal zur Behandlung des primären Tuberkuloseherdes heran- 
mziehen. — Erythema induratum zeigt auf Röntgen (4-5 H/2 mm Al-Filter, Intervall 
34 Wochen, 2-4malige Wiederholung) rasche Rückbildung. — Für die kolliquative 
Hauttuberkulose ist Röntgen die Methode der Wahl (5-6 H/2--3 mm Al-Filter, Inter- 
all 4-5 Wochen.) — Für den Lupus erweist sich Röntgenbehandlung beim L. verrucosus, 
L hypertroph. und L. exulcerans als zweckmäßig, desgleichen bei Tbc. verrucosa 
cutis und bei Verruca necrogenica, wenig leistet die Röntgentherapie beim Lupus 
planus nodularis, für welchen Finsen- oder Kromayerbelichtung vorzuziehen ist. 
Es wird durch die Röntgenbestrahlung angestrebt, das pathologische Gewebe zur Einschmelzung 
w bringen und das normale zur Wucherung anzuregen. Diesen Forderungen entspricht für 
den flachen ulcerierten Lupus eine Dosis von 4—5 H/2 mm Al-Filter, für die hyhertrophischen 
verrukösen Formen 6 H/2—3 mm Al-Filter, bei einer Strahlenhärte von 8—10 B.W., Wieder- 
kolung der Dosis nach 4-8 Wochen, bei wiederholten Bestrahlungen Intervall zu ver- 
größern. Zurückbleibende einzelne Knötchen sollen nicht weiter mit Röntgen behandelt 
werden, sondern der Lichtbestrahlung vorbehalten bleiben. — Schleimhautaffektionen in 
sllen Fällen gleichzeitig behandeln, da von dort aus oft Rezidive der Hauterkrankung, 
Fir die Nasenschleimhaut Radium- oder Röntgentherapie nach der von Kleinschmidt an- 
gegebenen Technik (2 seitliche Bestrahlungsfelder, Hauptstrahl auf das vordere Ende der 
unteren Muschel gerichtet, 4—5 H/3 mm AJ-Filter, 6 B.W., 6 Sitzungen in l4tägigem 
Intervall), doch ist Vergrößerung der Bestrahlungspausen nach wiederholten Bestrahlungen zu 
empfehlen. — Lippenrot, Gingiva, harter und weicher Gaumen sind der Röntgentherapie 
mgänglich, die Jupösen Affektionen derselben werden durch wiederholte Dosen von 2—4 H/ 
1-2 mm Al-Filter, günstig beeinflußt. — Auch für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
Hbt der Autor dem Kleinschmidtschen Verfahren (2 Felder, 10 X/4 mm Al-Filter) gegen- 
über dem von Wetterer (5 Felder, 10 H/3 mm Al-Filter) den Vorzug, vergrößert jedoch auch: 
hier das Intervall. Gut reagieren nur die benignen produktiven Prozesse, während bei kon- 
sumptiven Formen wenig erreicht wird. In allen Fällen Kombination mit allgemeiner Licht- 
therapie (Kohlenbogenlichtbad) und lokaler Bestrahlung (mit dem Sorgoschen Apparat.) — 
den Lupus erythem. wird Röntgentherapie nicht vorbehaltlos empfohlen, da mit 
aderen Methoden bessere Resultate. — Röntgenbehandlung unbedingt heranzuziehen bei 
tuberkulösen Erkrankungen der Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden und Drüsen, die als kompli- 
nerende Affektionen der Hauttbe. auftreten bzw. den primären Tuberkuloseherd darstellen., — 
Sensibilisierung für Röntgenstrahlen durch das Bessungersche Verfahren, sowie durch vom 
Autor versuchte Mirioninjektionen ist nicht in überzeugender Weise zu erzielen. — Dagegen 
wesentliche Mehrleistung der Röntgentherapie durch Anwendung der ele ktive n Atzmethoden 
llol, evtl. Resorcin) vor der Bestrahlung. — Polemik gegen Rothmann (Klinik J esio- 
aek), der die Röntgentherapie de Hauttuberkulose ablehnt. Die von Rothmann erwähnten 
Gefahren und Schädigungen der Röntgentherapie kommen nur bei unrichtiger Indikations- 
stellung und Behandlungstechnik vor. Für die Behandlung der Hauttuberkulose ist jedes ein- 
&itigo Festhalten an einer Behandlungsmethode zu verwerfen, sondern entsprechende Kom- 
bination mehrerer Methoden am Platze. A. Fried (Troppau). °° 


Müner, A. E.: The treatment of lupus by the diathermy condenser spark. 
(Lupusbehandlung durch Diathermie-Condensatorfunken.) Lancet Bd. 203, Nr. 26, 
S. 1316—1318. 1922. 

Verf. berichtet über eine Anzahl von Lupus erythematodes und vulgaris-Fällen, 
die er mit Hochfrequenzfunken behandelt hat, ähnlich der mit Recht verlassenen 
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Fulgurstion. Die Nachteile der Methode sind: geringe Tiefenwirkung, Unmöglichkeit kA 
der Schleimhautbehandlung, zahlreiche erforderliche Sitzungen, Schmerzhaftigkeit 





| hur 
und Zuckungen des Patienten, welche Narkose erforderlich machen. Sai 
(Die Methode ist durch die echte chirurgische Disthermie längst überholt. Ref.) oip 
Sa aim ei, |" 

Urogenitalsysiem : ir 


rihn] 
Hartmann: Tuberculose rénale révélée par une hěmaturie., (Dic Aufdeckung einer z ie 
Nierentuberkulose durch eine Hämaturie.) (Hôp. de l Hôtel-Dieu, Paris.) Journ. des =x 
praticiens Jg. 37, Nr. 8, 8. 114—115. 1923. ei 
. An Hand des Falles einer jungen Frau, die bei Bestehen einer Nierentuberkule z) 
lediglich neben leichten Schmerzen in der Seite und einer gewissen Pollakisurie ds . ir 
Symptom der Hämaturie bot, wird gezeigt, wie außerordentlich wichtig dieses Symptom = ;x1 
im Sinne der Frühdiagnose der Nierentuberkulose zu bewerten ist. Bei der Hämatune `: 
kommt neben der Nierentuberkulose differentialdiagnostisch nur noch der Nierentumat ip 
oder der Nierenstein in Betracht. Bei der Nierentuberkulose ist es selten, wenn aub ii 
bei ausgesprochenen Frühfällen Symptome von seiten der Harnblase fehlen. De i:;ı: 
Cystoskopie mit dem Ureterenkatheterismus ist zur Feststellung, von welcher Niere 


ur 
aus das Blut in die Blase gelangt, unentbehrlich. Deist (Stuttgart). ` -2z 


Wertheimer, E.: Zur Genese der menschlichen Eierstoektuberkulose. (Pathol. Inst, > 2 
dtsch. Unw., Prag.) Arch. f. Gynäkol. Bd, 118, H, 1, S. 136—176. 1923. 
Tuberkulose des Ovariums kommt häufiger vor, als früher angenommen wurde. 
Für ihre Entstehung kommen drei Wege in Betracht: der Weg durch direkte Fort- . 
leitung des tuberkulösen Prozesses von der unmittelbaren Nachbarschaft, vor alem `" 
vom Peritoneum und der Tube her, dann der Iymphogene Weg von der Tube su :-, 
über das Ligamentum latum, endlich der hämatogene Weg. Am besten gestützt ist 
zweifellos die erste Entstehungsart, weniger überzeugend sind der hämatogene und 
lymphogene Weg. Wertheimer hat die Ovarien von X an Tuberkulose verstorbenen w 
Menschen, bei denen hämatogene Aussaat in verschiedenen Organen zweifellos siche "": 
gestellt war, eingehend untersucht. Darunter befanden sich 7 Erwachsene, 8 Kinder i 
von 1—12!/, Jahren und 5 Säuglinge. 19 mal handelte es sich um zweifellos primie 5 
Lungentuberkulose, das zwanzigste Mal um anatomisch sichere primäre Darmtuberkr ;.; 
lose. 13 mal waren die Ovarien gänzlich frei von Tuberkulose und von darauf ver 
dächtigen Veränderungen, während in 7 Fällen mikroskopisch Tuberkulose im Ovanım `: 
festgestellt werden konnte, und zwar 4mal bei Erwachsenen, 3mal bei Kindern. Ba * 
65 von diesen 7 Fällen waren beide Ovarien tuberkulös erkrankt, während 2 mal (1 Br 
wachsene, 1 Kind) nur in einem Ovarium tuberkulöse Veränderungen aufzufinde 
waren. Auch bei reichlicher Aussaat in anderen Organen ist bei akuter allgemeine 
Miliartuberkulose eine Tuberkulose der Ovarien nicht immer zu erwarten, anderer 
seits bei einer Tuberkulose mit nur spärlichen miliaren Tuberkeln in einzelnen Organe 
nicht immer auszuschließen. Genetisch handelte es sich in 4 Fällen sicher um hämalo- 
gene Tuberkulose der Eierstöcke als Teilerscheinung der anatomisch nachgewiesen® 
allgemeinen tuberkulösen Infektion, während in den 3 übrigen Fällen die Ovaral 
tuberkulose als von einer tuberkulösen Perioophoritis fortgeleitet anzusprechen ist. 
Bezüglich ihrer Häufigkeit bleibt die Ovarialtuberkulose hinter der hämatogen® 
Tuberkulose anderer Organe (Gehirn, Milz, Nieren) zurück, und auch was die direkte 
Fortleitung von Nachbarorganen betrifft, geben nicht alle Fälle von tuberkulöset 
Peritonitis zu einer Perioophoritis und Oophoritis tuberculosa Anlaß. Die Rinde wa 
derjenige Teil des Ovariums, in welchem sich hämatogene Tuberkel am häufige 
fanden. Die Markschicht stand an zweiter Stelle. In der Tunica albuginea fanden 
sich nur einmal Tuberkel. Zur Frage der Iymphogenen Entstehung der Kierstock® 
tuberkulose wird nicht Stellung genommen, ihr Vorkommen nicht in Abrede gestellt, 
aber der Meinung Ausdruck gegeben, daß diese Frage noch weiterer Untersuchung®® 


bedarf. Scherer (Magdeburg). 
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Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : „o t P 

Sauer, Hans: Eine seltene, gutartige Form einer multiplen herdförmigen tuber- 
kulösen Knochenerkrankung. (Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, S. 112—117. 1923. 

Beschreibung eines Falles, in dem es nach sicherer tuberkulöser Spitzenerkrankung zu 
‘multiplen ee E torpider Art im Knochensystem kam. Befallen wurden linker EIl- 
'bogen, beide Hände, linke Knie, die Füße. An der Wirbelsäule kam es, ohne daß sich ein 
Absceß gezeigt hätte, zum Zusammenbrechen des 1. Lendenwirbels. Der Herd einer probe- 
excidierten Zehe, eine Knochenhöhle, die mit granulationsähnlichem Gewebe angefüllt war, 
zeigte mikroskopisch ein ganz uncharakteristisches Bild; Epitheloidzellen, Verkäsungen, 
Riesenzellen fehlten; Tuberkelbacillen konnten nicht gefunden werden. 

Verf. möchte den Fall, trotzdem die Lokalisation auch in den langen Knochen 
'und der Wirbelsäule etwas Besonderes ist, der Ostitis tuberculosa multiplex cystica 
(Jüngling) zurechnen. | Erich Schempp (Tübingen). 

Burckhardt, Hans: Ungewöhnliehe Form kindlieher multipler Metaphysentuber- 
kuloge. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, 
H. 3/4, S. 295—299. 1923. 

Bei einem 2jährigen Kind, das mütterlicherseits tuberkulös belastet war, entwickelte 
sich unter Schmerzen eine merkwürdige Veränderung beider Oberarmmetaphysen und des 
linken Schenkelhalses: Auftreibung des Knochens, als deren Ursache ein schwerer destruierender 
Prozeß röntgenologisch aufgefunden wurde. Im linken Oberarm entwickelte sich ein den 
'Oberarmkopf fast ganz einnehmender Aufhellungsherd; die verdickte rechte Oberarmmeta- 
Physe schien aus einzelnen nur noch durch Brücken miteinander verbundenen Knochenschatten 
zu bestehen, ähnlich, nur feinkörniger und mehr wolkig verändert erschien der linke Trochanter 
und Schenkelhals. Bei der Freilegung des linken Oberarmkopfes fanden sich gelbweiße Massen, 
die sich histologisch und im Tierversuch als tuberkulös erwiesen. Abgesehen von der Lokali- 
estion und dem hier verhältnismäßig raschen Verlauf zeigt das Krankheitsbild Ähnlichkeit 
mit der von Jüngling, von Fraenkelund Rieder beschriebenen Erkrankung der Phalangen 
der Finger und Zehen. Erich Schempp (Tübingen). 

-  Peurneux, J. et G. Cabanié: Deux cas de la tubereulose du pubis. (2 Fälle von 
Tuberkulose des Schambeins.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 10, 
8. 511—517. 1922. 

Verff. berichten über 2 im ganzen selten vorkommende Fälle von Schambeintuberkulose. 
Der 1. Fall betraf eine 59 Jahre alte Frau, die einen kalten Absceß über der Symphyse bekam. 
Nach der Incision bildeten sich 2 Fisteln, die die Diagnose tuberkulöse Osteltis des rechten 
Schambeins mit Sequesterbildung sicherten. Nach Operation Heilung. Die Untersuchung 
der nekrotischen Massen ergab Tuberkelbacillen. Die andere Kranke war eine 25jährige Frau, 
ebenfalls mit 2 Fisteln, die auf einen tuberkulösen Knochenherd neben der Symphyse führten. 
Auch hier erfolgte nach Operation Heilung. | 


g 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß bei Kindern die Tuberkulose des Schambeins 

fast ausschließlich vom proximalen, bei Erwachsenen vom distalen Typ ist. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Flesch-Thebesius, Max: Die Untersehiede der exsudativen und produktiven Knochen- 
tuberkulose im Röntgenbilde und ihre Auswertung für die chirurgische Indikation. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, 
H 3/4, S. 249—254. 1923. 
.  Bezugnehmend auf die Arbeiten von Küpferle und Gräff, denen es gelungen 
ist, dem pathologisch-anatomischen Bild der exsudativen und der produktiv-cirrho- 
tischen Form der Lungentuberkulose röntgenologische Erscheinungsformen ganz 
bestimmter Art beizuordnen, sucht in vorliegender Arbeit Flesch-Thebesius auf 
Schmiedens Anregung hin eine Parallele auf dem Gebiet der Röntgendiagnostik 
der Knochen- und Gelenkstuberkulose zu ziehen. Er ist sich wohl bewußt, daß es sich 
dsbei zunächst nur um eine Arbeitshypothese handeln kann, denn es sind ausgedehnte 
vergleichende Studien nötig, um eine bestimmte Erscheinungsform im Röntgenbild 
mit Sicherheit einem pathologischen Krankheitstyp zuzuweisen; doch glaubt Verf., 
daß diese Hypothese Aussichten hat. Als Haupttypen wurden angesehen das Bild 
der diffusen Zerstörung mit unscharfen verwaschenen Grenzen, beispielsweise bei der 
Handwurzeltuberkulose nicht selten zu schen; und das Bild des wohl abgegrenzten, 
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von einem Knochenwall umgebenen Herdes. Die sog. Ausheilungsformen (grob- 
'gestrichelte Atrophie) wären in Parallele zu setzen mit der cirrhotischen Form der 
Lungentuberkulose. Unreine und Mischformen sind sehr häufig. Erich Schempp. 
Ward, E.: Forms of tuberculous arthritis and their treatment. (Formen der 
tuberkulösen Arthritis und ihre Behandlung.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, 8. 11—16. 1923. 
In einer mit vielen kurzen Krankengeschichten ausgestatteten Arbeit gibt Verf, 
eine neue Klassifikation der tuberkulösen Gelenkerkrankungen nach klinischen Gesichts- 
punkten. Er unterscheidet: 1. Monartikuläre Gelenktuberkulosen, a) schwere (major), 
b) leichte (minor) Form; 2. Polyartikuläre Gelenktuberkulosen: a) eitrige, b) rheu- 
matoide, c) osteoarthritische, d) Arthritis deformans-Form; 3. Tuberkulöser Rheums- 
tismus; 4. übrige Formen der tuberkulösen Arthritis (intermitierender Hydarthros, 
extraartikuläre gelenknahe Herde, Caries sicca). Mit den unter 1b) genannten „leichteren 
Formen‘ der monartikulären Tuberkulose meint Verf. Fälle von vorübergehenden, 
rasch verschwindenden oder auch nach vorläufigem Verschwinden unter schwereren 
Erscheinungen wiederkehrenden Gelenkschwellungen bei Tuberkulösen, für die nach 
Tierversuchen Tuberkulose als Ursache mit Sicherheit anzusprechen ist. Behandlung: 
Operation hat nur in Ausnahmefällen zu erfolgen. Im übrigen ist eine absolute Immo- 
bilisierung zu vermeiden. Die Funktion bleibt viel besser erhalten, wenn man nur eine 
relative Ruhigstellung durchführt (Zugverband, Thomasschiene, Gehgipsverband). 
Absolute Regeln für die Behandlung sind nicht aufzustellen. Nach des Verf. Ansicht 
ist die eine Hauptwirkung der Heliotherapie darin zu sehen, daß sie die Erhaltung der 
Funktion begünstigt. Der Zeitpunkt der Unterbrechung der Behandlung ist wichtig, 
irgendwelche bindenden Angaben darüber können jedoch im allgemeinen nicht gemacht 
werden. Erich Schempp (Tübingen). 

Flesch-Thebesius, Max: The treatment and organization for combating surgieal 
tuberculosis at the surgical university elinie ot Frankfurt-am-Main, Germany. 
(Behandlung und Organisation zur Bekämpfung der chirurgischen Tuberkulose an der 
Chirurg. Univ.-Klinik Frankfurt a. M.) Americ. review. of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, 
8. 900—913. 1922. ' 

Die Frankfurter Klinik schlägt einen Mittelweg zwischen den extremen Lagem 
der rein konservativen und der rein operativen Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose ein; auf der einen Seite ist jeder Fall individuell zu behandeln, auf der anderen 
ist zu sagen, daß es sich ja in jedem Fall um eine tuberkulöse Allgemeinerkrankung 
handelt, die auch mit allgemeinen Mitteln zu bekämpfen ist. Zirka 60%, der Patienten 
haben nachweisbare Lungenherde, 20—25%, sterben an Lungentuberkulose. Indication 
zur Operation ist gegeben, wenn isolierte und verhältnismäßig leicht zu eliminierende 
Knochenherde vorhanden sind; bei schwerer Mischinfektion, bei rascher Verschlimm® 


rung des Allgemeinbefindens und schließlich wenn die soziale Stellung des Patienten 
_ eine immerhin lange Zeit erfordernde konservative Behandlung nicht erlaubt. Die 
Diagnose ist in jedem einzelnen Falle sicherzustellen, da häufig Irrtümer unterlaufen- 
Bei der Allgemeinbehandlung ist jedes Mittel recht, das dem Körper einen adäquaten 
Reiz zuzuführen vermag: Licht in der Form des Sonnenlichtes und aller künstlichen 
Lichtquellen, Bäder, Tuberkulin, Röntgen, Zufuhr artfremden Eiweißes. Die Hyper- 
ämie wird entweder mit der Staubinde (3 mal 4 Stunden mit 1 Stunde Pause) oder mittels 
wärmestrahlender Lichtquellen, z. B. Kischlampe, erzeugt. Da jedes Reizmittel Ge 
wöhnung hervorbringt, muß häufig gewechselt werden. Kräftige Nahrung ist unbeding- 
tes Erfordernis. Jodgaben haben günstige Wirkung. Die Freiluftbehandlung ist Im 
weitesten Maße anzuwenden (die Patienten bleiben Tag und Nacht im Freien, ste eind 
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Erkältungen dabei nicht ausgesetzt, da rasch Abhärtung eintritt). Der Erhaltung der 
Funktion ist größte Aufmerksamkeit zu schenken; Gipsverbände werden nur im Notfall 
und nur an den unteren Extremitäten und bei Spondylitis angewendet. Der Zusammen- 
arbeit mit den übrigen medizinischen Disziplinen (innere Medizin, Neurologie, Patbc- 


logie usw.) wird größte Aufmerksamkeit geschenkt. Erich Schempp (Tübingen). 
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Ceriea, Antonino: Roentgen-terapia nelle lesioni tubereolari in rapporto alla elie- 
terapia. (Röntgen- und Heliotherapie bei chirurgischen Tuberkulosen.) (Istit. di clin. 
pediatr., univ., Palermo.) Pediatria Bd. 31, Nr. 5, S. 247—257. 1923. 

In einer Reihe von chirurgischen Tuberkulosen hat der Verf. teils die nach Rolliers 
Grundsätzen durchgeführte Heliotherapie, teils die Röntgenbestrahlung angewendet. 
Die Heliotherapie erfordert, trotz ihrer bei Knochen- und Gelenktuberkulosen, sowie 
den Tuberkulosen der serösen Häute sehr guten Resultate und trotz der Möglichkeit, 
sie auch im Tiefland gut durchzuführen, viel zu lange Zeit und würde der Allgemeinheit 
ungeheure Lasten auferlegen. Viel rascher bringt die Röntgentherapie Erfolge; weitaus 
am besten aber ist es, die Heliotherapie mit ihren den Allgemeinzustand sehr günstig 
beeinflussenden Wirkungen mit der Röntgentherapie zu verbinden. Erich Schempp. 

Torfs, André: Konservative Behandlung tuberkulöser Gelenk- und Knochen- 
erkrankungen. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 3, Nr. 23, 8. 745—749. 1922. (Flämisch.) 

Bei der Behandlung von tuberkulöser Gelenk- und Knochenerkrankung handelt 
es sich um eine allgemeine Behandlung, die den Körper kräftigen soll, und um eine 
örtliche, die das tuberkulöse Gewebe zu beseitigen sucht. Der Sitz der Erkrankung 
in der Epiphysenlinie wird anatomisch näher erklärt. Der Konstitution wird bei der 
Behandlung eine wesentliche Bedeutung beigemessen. Die konservative Behandlung 
nach Calot hat ihr Recht im Beginn; wenn aber Fisteln da sind, ist die blutige Be- 
handlung besser. Daß Arzneimittel durch die Fistel bis in den tiefliegenden Herd vor- 
dringen, ist meistens nicht anzunehmen. Wenn Sequester vorliegen, dann hilft 

nur ein breiter Zugang zu dieser Entfernung. Wenn keine Fisteln da sind, 
wird das Gelenk an der Außenseite eröffnet und der tiefe Herd im Knochen ausgelöffelt. 
Der Knorpel bleibt bestehen. Die Fisteln werden mit der Curette so weit eröffnet, 
bis man auf den Entzündungsherd im Knochen kommt. Beim Sequester breite Er- 
öffnung. In die Knochenhöhle kommt Jodtinktur, die Umgebung wird stark jodiert. 
Dann feste Tamponade und Verband. Am andern Tag Entfernung der Tamponade, 
dann hypertonisches Salzbad von 1 Stunde, dann wieder Bedecken mit Gaze, die mit 
der Lösung angefeuchtet ist, zugleich Sonnen- oder Lichtbehandlung, abends wieder 
ein Bad, Eingießen von Jodtinktur, Tamponade, trockener Verband. Das Jod des- 
infiziert. Die hypertonische Kochsalzlösung gibt einen heilsamen Blutzufluß. Die 
Tamponade gibt gute Granulationen. Diese wichtige Behandlung wird beibehalten 
bis zur vollkommenen Vernarbung. Auf diese Weise hat Verf. sehr gute Erfolge zu ver- 
zeichnen. Koch (Bochum-Bergmannsheil)., 

Axhausen, G.: Zur Frage der Phenoleampherwirkung auf den Gelenkknorpel. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr.11, S. 434 
bis 436. 1923. 

Abweichend von den Angaben Axhausens, der dem Phenolcampher eine den 
Gelenkknorpel und die Synovialis schwer schädigende Wirkung auf injizierte Gelenke 
zuschrieb, hatten Payr und Hedri in zahlreichen Tierversuchen keine stärkere 
Schädigung finden können und diese Abweichung vermutungsweise auf andere Zu- 
Sammensetzung des von Axhausen verwendeten Phenolcamphers geschoben. In 
der vorliegenden Mitteilung wird diese Vermutung bestätigt: A. verwendete ein mit 
Acid. carbol. liquefactum hergestelltes Präparat. Ein aus Alkohol absolutus und 
Acid. carbol. krist. hergestellter Phenolcampher ergab auch A. in neuen Tierversuchen 
keine wesentliche Schädigung des Knorpels und der Synovialis. Erich Schempp. 

Bäron, Alexander: Neue Operationsmethode der Schultergelenkstuberkulose. Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 477—479. 1923. 

Angabe einer neuen Schulter-Versteifungsoperation: 

Von einem hinteren hakenförmigen Schnitt aus wird sowohl der laterale Schulterblattrand 
unterhalb der Gelenkpfenne, wie die Metaphysengegend des Humerus freigelegt, die Metaphyse 
m Gesunden durchgemeißelt, der Humerus nach unten hinten durch das abgehebelte Periost 


und die übrigen Weichteile durchgestoßen, vom Querschnitt aus mit einer Rille versehen, in 
welche der angefrischte seitliche Schulterblattrand hereinpaßt. Es verläuft auf diese Weise der 
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Oberarmschaft ungefähr wagerecht vom Schulterblatt nach außen, dicht unter der Gelenkpfsnne 
und-stehengebliebenem erkrankten Humeruskopf, und wird in dieser Lage durch Fascien- und 
Muskelnähte sowie Gipsverband bis zur knöchernen Versteifung festgehalten. 


Bei passenden Fällen sollen die funktionellen Erfolge sehr gut sein. Die Operation 
soll geeignet sein bei Kranken über 14 Jahren, beim Fehlen von lokalen oder allgemeinen 
Kontraindikationen, beim Fehlen von Abscessen und Fisteln, wenn die konservative 
Behandlung versagt hat, eine Resektion nicht ausgeführt werden kann und die Beweg- 
lichkeit durch Adduktion und Schmerzhaftigkeit stark eingeschränkt ist. Sehempp. 

Keck, Adolf: Resultate der orthopädischen Behandlung der Coxitis tuberculosa. 
(Orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H. 1, S. 50—64. 1922. 

Sonnenkliniken sind zur Heilung der Coxitis tuberculoss nicht unbedingt not- 
wendig; es werden auch gute Resultate erzielt, wenn das kranke Gelenk sachgemäß 
fixiert, entlastet und zugleich eine Frischluftbehandlung, verbunden mit Helio- 
oder Röntgentherapie (in der Hauptsache ambulant), durchgeführt wird. Beweglich- 
keit des erkrankten Gelenks wird nicht durch frühzeitige Bewegungen, sondern am 
sichersten durch gründliche Ausheilung des Prozesses erreicht. Eine Statistik über 
130 Fälle, die 3—10 Jahre fortlaufend beobachtet werden konnten, beweist die Über- 
legenheit dieser Behandlungsgrundsätze über den von anderen Autoren vertretenen 
Standpunkt. Böhm (Berlin)., 

Griep, Karl: Die chronisch ankylosierende Spondylitis und ihre Beziehungen 
zur Tuberkulose. (Lungenkrankenh., Gera-R.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, 
S. 328—334. 1923. 

Die chronisch ankylosierende Spondylitis kann man in 2 Typen trennen: den 
Bechterewschen und den Strümpell- Marieschen Typus. Die Bechterewsche 
Form ist charakterisiert dadurch, daß die Steifigkeit auf die Wirbelsäule beschränkt 
bleibt, daß die Versteifung eine descendierende ist, daß der Beginn sich mit Schmerzen 
äußert und durch den Nachweis nervöser Symptome. Die Strümpell- Mariesche 
Form ist gekennzeichnet dadurch, daß neben der Wirbelsäule und Schulter- und Hüft- 
gelenke teilweise versteifen, die Wirbelsäule weist im Gegensatz zu dem Bechterew- 
schen Typus eine abnorme Geradheit auf; nennenswerte Schmerzen bestehen im Krank- 
heitsverlauf nicht; die Versteifung ist ascendierend. Zwischen diesen beiden typischen 
Formen gibt es allerlei Übergänge. Beiden gemeinsam ist der Einfluß, den die kranke 
Wirbelsäule, besonders bei dem Bechterewschen Typus, auf die Gestaltung des Thorsx 
und damit auf seinen gesunden oder kranken Inhalt ausübt. Die chronisch ankyle 
sierende Spondylitis Bechterew schafft eine eigene Brustkorbform. Durch diese Brust 
korbumformung im Sinne einer Einengung und Richtigstellung wird eine gleichzeitig 
bestehende Lungentuberkulose wenigstens in den oberen Lungenpartien günstig beein- 

flußt, ähnlich w’e bei chirurgischen Eingriffen, während die unteren Lungenabschnitte 
durch diese Umformung nicht in diesem Sinne beeinflußt werden. Daraus ergibt sich 
für das therapeutische Handeln bei einer Komplikation von Tuberkulose mit Bech- 
terewscher Spondylitis: Keine Übungsbehandlung zwecks Dehnung und Mobilisierung 
des Thorax wie bei der unkomplizierten ankylosierenden Spondylitis. Schwermann. 

Bufnoir: En marge du mal de Pott. Lésions des disques inter-vertébraux et du 
ligament prévertébral simulant le mal de Pott. (Veränderungen der Zwischenwirbėl- 
scheiben und des Ligamentum praevertebrale unter dem Bild einer Spondylitis.) 
Bull. méd. Jg. 87, Nr. 10, 8. 262. 1923, 

Verf. hat in wenigen Jahren 5 Fälle beobachtet, bei denen leichte Kyphose, Spontan: 
schmerz, lokaler Druck- und Stauchungsschmerz eine Spondylitis vortäuschten. Vie 
in Schüben einsetzende Erkrankung wurde nur bei Erwachsenen beobachtet. Im 
Gegensatz zur Spondylitis war der Verlauf ein mehr intermittierender. Das Röntgen- 
bild zeigte dichte Schatten in der durch die Zwischenwirbelscheiben bedingten Au 
hellungszone und im Bereich des Lig. praevertebrale. — Sonnen- und Bäderbebandlung 
beeinflußte die wohl auf einer chronischen Entzündung beruhende Erkrankung günstig. 

| | Erich Schempp (Tübingen). 
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-  Feilchenfeld, Leopold: Trauma und Spondylitis. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. 
Versicherungsmed. Jg. 29, Nr. 10, S. 226—227. 1922. 

Eine 6ljähr. Frau, die vor 30 Jahren einmal eine Pleuritis exsudativa durchgemacht hat 
und in den jüngstvergangenen Jahren einen zunehmenden Kräfteverfall erlitt, stürzte auf den 
Fußboden, wobei sie sich Oberschenkel und Glutäalgegend quetschte. Im Anschluß daran 
Rückenschmerzen, die jeder Behandlung trotzen, ohne auf Spondylitis hinweisenden objektiven 
Befund. Erst später werden die Schmerzen in der oberen Brustwirbelsäule lokalisiert, ca. 
Iadehr es dem Trauma entwickelt sich deutliche Kyphose, paravertebrale Dämpfung, Atem- 
not, Fieber. | 

Verf. glaubt, daß in diesem Fall der Zusammenhang zwischen Unfall und Spon- 
dylıtis wegen der Kontinuität der Beschwerden erwiesen ist. Erich Schempp. 

Hobbs, F. Bedo: A case of Pott’s disease associated with injury. (Ein Fall 
von tub. Spondylitis nach Unfall.) Lancet Bd. 203, Nr. 27, S. 1383. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall von posttraumatischer tuberkulöser Wirbelcaries: 19jäh- 
riger, bisher nz Mann erleidet einen den Rücken treffenden Unfall; 3 Wochen später 
klagt er über Steifigkeit des Rückens, wurde nach 2 Monaten bettlägerig. Im weiteren Verlaufe 
entwickelte sich eine Spondylitis der mittleren Brustwirbelsäule und des Epistropheus; an 
beiden Herden traten kalte Abscesse auf, nach wenig mehr als 1 Jahre Exitus infolge Marasmus 
durch Fisteleiterung. Sektion bestätigt Tuberkulose; sonst in Körper außer einigen frischen 
milaren Herden der Lunge nichts von Tuberkulose nachweisbar. 


Die Frage der Art des zweifellosen Zusammenhanges zwischen Unfall und Spon- 
dylitis muß hier offengelassen werden (Manifestwerden schon vorhandener Herde? 
Ansiedlung der Tuberkulose am Ort des Traumas?). Erich Schempp (Tübingen). 

Colantri: Quelques points de technique sur le radio-diegnostie du mal de Pott. 
(Zur Technik der Röntgendiagnostik der Spondylitis.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 10, 
B. 260—262. 1923. 

Verf. macht auf die Schwierigkeiten der Diagnose beginnender Veränderungen 
an Wirbeln und Zwischenwirbelscheibe aufmerksam, welche bedingt sind durch die 
Schwierigkeit ganz exakter Einstellung des Zentralstrahls auf den gewünschten Ab- 
schnitt. Die Überschneidungen, welche durch nicht genaue Zentralstrahleinstellung ent- 
stehen, können alle möglichen Irrtümer hervorrufen. Es ist notwendig, sich durch 
Kombination mehrerer Aufnahmerichtungen und gegebenenfalls mehrerer Einstellungen 
auf ein und denselben Wirbel von verschiedenen Fokusstellungen aus zu überzeugen, 
ob ein als pathologisch angenommener Befund (z. B. Verschmälerung einer Zwischen- 
wirbelscheibe) nicht bloß vorgetäuscht ist. Erich Schempp (Tübingen). 

Mahar: Disgnostie radiologique du mal de Pott au d&but. (Röntgendiagnostik der 
beginnenden Spondylitis.) Bull. méd. Jg. 37, Nr. 10, 8. 258—260. 1923. 

Vorbedingungen sind: Genügende Ausdehnung des Bildfeldes, Klarheit der Auf- 
nahme: wenn irgend möglich, sind auch seitliche Aufnahmen anzufertigen. Bei Ver- 
geichung von Serienbildern muß der Fokalabstand und die Einfallstelle des Zentral- 
strahls bekannt sein. Ganz frühe Stadien bekommt man sehr selten zu Gesicht, da sie 
zu geringfügige klinische Erscheinungen machen. Der zentrale Herd ist im Früh- 
stadium selten darstellbar; häufiger sieht man Verschmälerung der Zwischenwirbel- 
scheiben, hauptsächlich vorn, entsprechend Verbreiterung des Abstandes der beteiligten 
Dormfortsätze und Winkelstellung zwischen den Vorderkanten der Wirbelkörper; 
schließlich Zusammensinken der Wirbelkörper unter der Belastung. Die einzelnen 
Symptome werden nach den verschiedenen Wirbelsäulenregionen besprochen, zum 
Schluß kurz die differentielle Diagnose gestreift. Erich Schempp (Tübingen). 
Barré, J.-A.: Remarques sur le diagnostie du mal de Pott de l’adulte. (Bemerkungen 
über die Diagnose der Spondylitis.) Bull. méd. Jg. 87, Nr. 10, 8. 255. 1923. 

Zu den Frühzeichen der Spondylitis gehören die Spontanschmerzen; sie gehen oft 
monatelang jeder anderen merkbaren Veränderung voraus. Es ist wichtig, zu wissen, 
daß gleichzeitig nicht selten objektive Zeichen auftreten: Beispielsweise Babinski, 
verstärkte Sehnenreflexe im betreffenden Gebiet, leichte Blasen-Sphincterstörungen, 
also Pyramidenzeichen. Sobald die Schmerzen genauer lokalisiert werden, ist man 
leicht geneigt, den Ort der Läsion an der Stelle des Spontanschmerzes zu suchen. 
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Vielfach ist das irreführend; vielmehr soll man nach der Richtung der Irradiation 
topographisch die Segmenthöhe bestimmen; ein zur Seite der betreffenden Dorn- 
fortsätze auffindbarer Druckschmerz wird die Lokalisation erleichtern; außerdem 
findet man in der betreffenden Höhe Steifigkeit bei Bewegungen, Kontraktion der 
Spinalmuskeln. Die Differentialdiagnose gegenüber anderen Erkrankungen ermöglicht 
dann schließich die Röntgenaufnahme und die Veränderung des Liquors. Schempp. 

Korneff, P. I.: Die Behandlung der tuberkulösen Spondylitis und die Albeesche 
Operation. (Chirurg. Fak.-Klin. Prof. Zeidler, Petersburg) Festschrift zu Prof. Ne- 
tschajeffs 50jährigem Amtsjubiläum 2, 287—294. 1922. (Russisch.) 

Bericht über die ersten 55 Spondylitisoperationen nach Albee (zur Zeit verfügt Verf. 
bereits über 118 solcher Operationen). Der Operation war stets eine vorbereitende Liegekur 
vorausgeschickt, die zum Heben des gewöhnlich elenden Allgemeinzustandes und zur Vermin- 
derung des Buckels diente. Nach der Operation immobilisierende Behandlung während 
6 Wochen im Bett in Rückenlage, seltener in Bauchlage Danach freies Herumgehen gewöhnlich 
ohne Korsett. Unter 5 Jahre alt waren 18 Kranke, 5—10 Jahre 13; 10—15 Jahre 8; 15—% 
8 und über 20 Jahre alt 8. Von Heilung glaubt Verf. 8mal sprechen zu können; gebessert 
_ 26 Kranke, ungebessert blieben 4; einmal trat eine Verschlimmerung und einmal der 

ein. 


Verf. sieht die Albeesche Operation als die erfolgreichste Hilfsmaßnahme bei 
der Behandlung der Rückgratstuberkulose an. N. Petroff (St. Petersburg). 

Calvé, Jacques et Marcel Galland: Quelques considérations sur Fostéosynthèse 
dans le mal de Pott. (Betrachtungen zur Versteifungsoperation bei Spondylitis.) 
Journ. de chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 565—583. 1922. 

Schon 1920 haben die Verff. ihre Grundsätze über die Anwendung der Versteifungs 
operationen in der Weise präzisiert, daß sie sagten: Es soll nur der Erwachsene und 
dieser nur im Stadium der Heilung, operiert werden; das Kind ist grundsätzlich von der 
Operation auszuschließen. Zu dieser Indicationsstellung kamen sie durch folgende 
Überlegungen: Die Heilung der Spondylitis beim Kind kommt im allgemeinen mit der 
konservativen „klassischen“ Methode verhältnismäßig leicht und mit idealem Resultat 
zustande; das erkrankte Gewebe wird resorbiert, ein kräftiger Callus verbindet die Reste 
der erkrankten Wirbel. Rezidive sind sehr selten. Die Deformierung gleicht sich durch 
kompensatorische Krümmung ober- und unterhalb des Herdes in beinahe idealer 
Weise aus, so daß nur selten ein erheblicher Gibbus zu beobachten ist. Setzt man 
beim Kinde einen Span ein, so verhindert dieser sowohl das Zusammensinken des Herdes 
und die Adaptation der knöchern verschmelzenden Wirbel, wie er die kompensatorischen 
Krümmungen unterdrückt, während der Span für sich doch nicht imstande ist, die 
Last des Körpers allein zu tragen. Das Ergebnis der amerikanischen Enquete über die 
Resultate der Albeeschen Operation spricht in keiner Weise dafür, daß ihr ein erheb- 
licher Wert zuzusprechen ist (in mehr als !/, der kindlichen Fälle Verschlimmerung 
des Gibbus nach der Operation ). Bricht einmal unter der Belastung ein Span, so sind 
schwere Verschlimmerungen die Regel. Beim Erwachsenen vermag die Operation 
in keiner Weise den Verlauf der Krankheit zu beeinflussen; die Heilungsdauer wird 
nicht abgekürzt; die Wurzelschmerzen werden nicht gebessert. Die Verff. berichten 
über 16 Fälle, die sie nach der Albeeschen und nach der Methode von Hibbs operiert 
haben; im allgemeinen ziehen sie das Albeesche Verfahren vor. Die Resultate bei den 
im geheilten Zustand operierten Fällen waren sehr gut, was jedoch in keiner Weis 
für die Operation spricht. Vielleicht ist von Wert zur Verhütung der „intrafokalen , 
von kleinen Herden im Narbengewebe ausgehenden Rezidiven. Sie ist eine den übrigen 
Methoden (Korsett etc.) hinzuzufügende Sicherheitsmaßnahme. Erich Schempp. 

Imbert: La greffe osseuse dans le mal de Pott. (Die Knochenimplantation bei der 
Spondylitis.) (Soc. de chirurg., Marseille, 4. XII. 1922.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 6 
8. 295—302. 1923. 

Von 11 Fällen hat Imbert 5 nach 5—12 Monaten nachuntersucht; es ergaben 
sich ein sehr guter Erfolg, zwei gute, zwei mittelmäßige Erfolge. In keinem Fall trat 
Verschlimmerung ein, trotzdem die Kranken 5—6 Wochen nach der Operation auf- 
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standen und nur zwei ein Korsett bekamen. In 2 Fällen verschwanden kalte Abscesse 
nsch der Operation. Es wurde weder nach Albee noch nach Hibbs, vielmehr nach 
Delagenie&re operiert: zwei periostbekleidete, dünne, je 1cm breite, 20 cm lange 
Tibiaspäne werden in ein zu beiden Seiten der Dornfortsatzreihe vorbereitetes Lager 
eingebettet und nur lose befestigt. Operiert wurden nur Erwachsene, die in ordent- 
lichem Allgemeinzustand waren und nicht fistelten. Sehr hochsitzende Spondylitiden 
wurden nicht angegangen. Wahrscheinlich sind gerade beginnende Fälle für die 
Operation geeignet. Erich Schempp (Tübingen). 

Broea, A.: Abeès froids de la paroi thoracique. (Kalte Abscesse der Brustwand.) 
Progr. méd. Jg. 1923, Nr. 2, S. 18—20. 1923. | 

Bei kalten Abscessen darf wegen der Gefahr der Fistelbildung nicht incidiert 
werden, ohne den ganzen Krankheitsherd wegzunehmen. Bei Rippencaries besteht 
diese Möglichkeit, weit im Gesunden vorgehend den Herd durch Resektion zu ent- 
fernen, meistens. Mit der Injektion von Thymolcampber in das Infiltrat kann in 
seltenen Fällen Schrumpfung erreicht werden, meist bildet sich ein Absceß; immerhin 
ist diese Behandlungsart in der Landpraxis schätzenswert. — Für die große Mehrzahl 
der Fälle nimmt Verf. eine Entstehung des tuberkulösen Herdes vom Zentrum des 
Knochens aus an. Resektion im Gesunden, Naht, ev. unter Liegenlassen eines Drains 
für 48 Stunden bringt fast stets Heilung per pimam. Erich Schempp (Tübingen). 


Tuberkulose der Kinder: 


Heim, Paul: Über die Tuberkulose des Kindesalters. Orvosképzés Jg. 12, 
H.4, 8.313—326. 1922. (Ungarisch.) 

Wir können dem umfangreichen Referate. bloß einige Details entnehmen. Heim 
stimmt Czerny bei, indem er für wahrscheinlich hält, daß die Spina ventosa nichts 
anderes als ein Primärkomplex darstellt, wobei die Rolle der regionären Drüse dem 
Knochenmark zukommt. — Bezüglich einer echten Frühdiagnose ist H. der Meinung, 
daß es eigentlich ratsam wäre, wenn der praktische Arzt sozusagen ein jedes Kind als 
tuberkuloseverdächtig ansehen und danach streng observieren würde. — Die Frauen- 
milch ist nicht imstande Tuberkulose-Schutzstoffe dem Kinde zu liefern, da solche 
Schutzstoffe fehlen. Die Tuberkuloseabwehr ist nicht humoral, sondern cellulär. — 
Gegenüber dem Tuberkelbacillus gibt es keine Immunität, bloß relative Unempfind- 
lichkeit. Während bei der Pockenimmunität, die wir durch die Vaccination hervor- 
rufen, der Körper den Krankheitserreger vernichtet, geschieht etwas Ähnliches bei 
Tuberkulose nicht. — Wie das Tuberkulin wirkt und was der Mechanismus seiner Wir- 
kung wäre, darüber besitzen wir noch immer keine gehörigen Aufklärungen. Eins steht 
fest, daß Tuberkulinallergie nicht äquale Anaphylaxie ist. Während wir unter Anaphy- 
larie diejenige Antigenempfindlichkeit verstehen, welche spezifisch ist, passiv über- 
tragbar ist und in Antianaphylaxie verwandelt werden kann, entspricht die Tuber- 
kuloseallergie diesen Forderungen nicht. Kuthy (Budapest). 

_Peyrer, K.: Über offene Tuberkulose im Kindesalter. (Allg. Poliklin., Wien.) 
Beitz. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 4, S. 381—393. 1922. 

An 3 Fällen zeigt Verf. den seltenen Befund offener Tuberkulose des sekundären 
Stadiums im Kindesalter. Im Zusammenhang damit bespricht er die Kriterien dieses 
von ihm Kindertuberkulose genannten sekundären Stadiums im Gegensatz zum 
ð. Stadium, der Erwachsenentuberkulose: Kürze der seit der Erstinfektion verstrichenen 
Zeit, Lokalisation in der Hilusgegend, Neigung zu rückbildungsfähigen pneumonischen 
Ifiltraten, Fehlen chronisch-indurativer Prozesse, Am Schluß erfolgt ein Hinweis 
auf die relativ gute Prognose seiner Fälle. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Kissell, A.: Die chronische tuberkulöge Intoxikation der Kinder. Moskowaski, 
Medizinski Journal Jg. 2, Nr. 3/4, S. 33—37. 1922. (Russisch.) 

_ Die Tuberkulose äußert sich bei Kindern meist in Form allgemeiner Ernährungs- 

Störungen und Störungen von seiten einzelner Organe und Gewebe. Man nimmt im 
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allgemeinen an, daß diese Störungen von einer tuberkulösen Erkrankung der Bronchial- 
drüsen ihren Ausgang nehmen, doch ist auch die Beteiligung anderer Organe, Gewebe 
und Drüsen durchaus möglich. Autor hält die Bezeichnung „chronische tuberkulöse 
Intoxikation‘“ für die in den bezeichneten Fällen am besten geeignete. Die Diagnose 
der Bronchialdrüsentuberkulose ist in den meisten Fällen mit großen Schwierigkeiten 
verknüpft. v. Holst (Moskau). 


 Röpke, Margarete: Die Gelährdung des frühen Kindesalters durch Tuberkulose. 
(Städt. Lungenfürsorgestelle, Mannheim.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H 3, 
S. 252—263. 1923. | 
Die Untersuchung einer Anzahl Säuglinge und Zweijähriger aus der Umgebung 
Tuberkulöser ergab, daß 67,5%, der ersteren und 84,4%, der letzteren infiziert waren. 
Schwerkranke infizierten fast alle kleinen Kinder in ihrer Nähe. Auch Leichtkranke 
sind nicht ungefährlich. Jedoch betrug die Mortalität der infizierten Säuglinge nur 
26%, und die überlebenden Kinder entwickelten sich im allgemeinen normal. Der 
Zeitpunkt der Infektion läßt sich mitunter aus anamnestischen Angaben über tuber- 
kulöse Familienmitglieder bestimmen. Trennung der gefährdeten Kinder von dem 
Kranken ist notwendig, um so mehr, je schwerer dessen Lungenprozeß und je schlechter 
die Lebenshaltung der Familie ist. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 


Rüscher, E.: Über die Häufigkeit der Wassermannschen bzw. Ausflockungsreaktion 
bei Kindertuberkulose. (Hamburgisches Nordseehosp. Sahlenburg-Cuxhaven.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 9, 8. 278—279. 1923. 

Rüscher hat bereits im vergangenen Jahre eine Arbeit über diese Frage ver- 
öffentlicht (vgl. dies. Zentrlbl. 18, 145). Zur Revision dieser Ergebnisse (9%, positive 
Reaktionen) veranlaßte ihn, eine inzwischen von Gaehtgens gemachte Erfahrung, 
wonach manche nach 24 Stunden positiv erscheinende Ausflockungsresktion be 
48stündiger Beobachtung eine Abschwächung erfährt oder negativ wird. Letzteres 
pflegt gerade bei unspezifisch-positiven Seren der Fall zu sein. — Da bei den früheren 
Versuchen die Ablesung immer nach 24 Stunden erfolgt war, ist es leicht möglch, 
daß zuviel positive Resultate gezählt wurden. Tatsächlich ergaben Serumprüfungen 
an 90 tuberkulösen Kindern jetzt nur in einem Falle (rund 1%) eine, auch bei drei- 
maliger Untersuchung positiv gebliebene, Wassermann, Sachs- Georgi- 
Meinicke- Reaktion. (Das betr. Kind litt an Gonitis- und Mesenterialdrüsentuber- 
kulose und bot keinerlei Symptome von Lues hereditaria.) Nach diesem Ergebnis 
dürften dauernd positive Reaktionen nach Wassermann, Sachs- Georgi und 
Meinicke bei Tuberkulösen ohne nachweisbare Lues nur ausnahmsweise angetroffen 
werden, so daß der spezifische Wert dieser Reaktionen davon kaum berührt wird. 
Für antisyphilitische Behandlung des Tuberkulösen wird mehrmalige, gleichmäßig 
positive Blutuntersuchung in obigem Sinne und weitestgehende Berücksichtigung 
des klinischen Bildes gefordert. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 


. Harms: Über die Möglichkeit -der systematischen Feststellung der Ausbreitung 
der Kindertuberkulose. (Fachkonferenz, Leipzig, Sitzg. v. 19. IX. 1922.) Zeitschr. Í 
Säugl.- u. Kleinkindersch. Jg.14, H. 12, S. 458—464. 1922. 

Unsere ganze sozialhygienische Fürsorge steht zur Zeit unter einem ökonomischen 
Zwang, der in der Betrachtung dieser Frage unbedingt berücksichtigt werden muß. 
Pessimismus ist schädlich, Idealforderungen aufzustellen wäre eine völlige Verkennung 
der gegenwärtigen Lage. An der Hand einer Mannheimer Statistik wird nachgewiesen, 
daß von dem Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit die Kinder (auch Säuglinge) 
nicht mehr betroffen werden als die Erwachsenen, und daß von einer erhöhten Gefähr- 
dung des Kindesalters durch Tuberkulosesterblichkeit wenigstens zur Zeit nicht 8% 
sprochen werden kann. Dagegen konnte in Mannheim eine deutliche Zunahme der 
Erkrankungen und eine erhebliche Steigerung der Infektionen bei Kindern festgestellt 
werden, diese Zunahme bezieht sich in der Hauptsache nicht auf Lungentuberkulos; 
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sondern auf die tuberkulösen Erkrankungen anderer Organe, insbesondere der Drüsen 
(Bronchialdrüsen).. Vor diagnostischem Übereifer betreffend Hilustuberkulose ist 
ganz dringend zu warnen. In der Tuberkulindiagnostik muß äußerste Vorsicht walten, 
nur in den drei ersten Lebensjahren ist auch eine positive Reaktion zu verwerten, 
sonst sagt uns leider eine solche über die Aktivität nichts aus. Den Röntgenstrahlen 
kommt eine viel größere Bedeutung als dem Tuberkulin in der Diagnostik der kind- 
lichen Tuberkulose zu. Durch die Anfertigung von Röntgenbildern können in zweifel- 
haften Fällen große Summen, die für unnötige Heilverfahren ausgegeben werden, 
gespart werden. Größte Erfahrung in der Deutung ist allerdings notwendig. Es folgt, 
daß nur eine Fürsorgestelle mit fachärztlicher Leitung imstande ist, im Verein mit 
den anderen maßgebenden Kreisen die tuberkulösen Kinder systematisch zu erfassen. 
Dorn (Charlottenhöhe). 
Wiese, 0.: Die Erkennung und Behandlung der Kindertuberkulose vom Stand- 
punkte der Sozialversieherung aus. Schlesische Wohlfahrt Jg. 2, Nr.4. 1923. 
“Die Tuberkulose sollte im Kindesalter möglichst früh erkannt werden und bereits 
in den Primär- und Sekundärstadien energisch zur Behandlung kommen. Das muß im 
Sinne der Ergebnisse der modernen Tuberkuloseforschung verlangt werden. Damit 
wäre sehr viel Wichtigeres und Wertvolleres geleistet als mit der Bevorzugung der 
Behandlung der tertiären Formen der chronischen Tuberkulose im Erwachsenenalter. 
Verf. befürwortet Aufklärungs- und Fortbildungskurse für Ärzte, um dem vor- 
geschlagenen Ziele näher zu kommen. Der schlesische Provinzialverein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose und die Landesversicherung in Schlesien haben bereits in diesem Sinne 
gehandelt. | Schröder (Schömberg). 


Salge, B.: Ein Beitrag zur Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter. Vorl. 
Mitt. (Univ.-Kinderklin., Bonn.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 34, H. 5/6, S. 326 
bis 329. 1923. 

Verf. fand im Blut tuberkulöser Kinder neben vermehrtem Eiweißgehalt einen 
gewissen Salzverlust. Um den Salzspiegel zu erhöhen, wurde Emsersalz pro os ver- 
abreicht. Dabei zeigte sich, daß das tuberkulöse Kind zur Produktion alkalischen 
Urins das doppelte Quantum (8—10 g) benötigt wie das gesunde. Salge verfolgt nun 
die Frage, wie diese Kinder auf Tuberkulin reagieren. Alkalische Harnreaktion schlug 
nach der Injektion, unabhängig von der Temperatur, in eine saure um. Bei einem 
l/,jährigen Kind gelang es, die Tuberkulinunempfindlichkeit auf 1 g heraufzusetzen. 
Weitere Versuche werden angestellt. Klare (Scheidegg i. Allgäu). 


Brown, Lloyd T.: Tuberculosis in children from the standpoint of the surgeon. 
(Über Tuberkulose beim Kind vom chirurgischen Standpunkt.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 187, Nr. 13, 8. 470-472. 1922. 

Bei Knochen- und Gelenktuberkulose sollten operative Eingriffe möglichst selten 
vorgenommen werden. Insbesondere sind Operationen zur Feststellung der Wirbel- 
säule bei Kindern zu verwerfen, auch bei Erwachsenen befriedigen ihre Ergebnisse 
Mur wenig, wenn nicht ganz besonders sorgfältige Nachbehandlung erfolgen kann, 
wobei mit etwa 6 Monaten Rückenlage und mindestens 1 Jahr langem Tragen von 
Stützapparaten zu rechnen ist. Bei Kindern besteht die beste Behandlung 
InRückenlageauf2-3 Jahre mitanschließender2jähriger Beobachtungs- 
zeit und Gewichtskontrolle. Ambulante Behandlung hat sich als wenig zweck- 
mäßig erwiesen. - H.-V. Wagner (Charlottenburg). 


Tiertuberkulose : 
Claussen: Gibt es eine ‚„‚Ausscheidungstuberkulose‘“ der Rindernieren? (Laborat. 
4. Auslandsfleischbeschauamtes Hamburg K.) Zeitschr. f. Infektionskrankh., parasitäre 
.u.Hyg.d. Haustiere Bd. 24, H.2, S. 125—136. 1923. 
Das Ergebnis der Arbeit ist das, daß die in den Pyramiden der Rindernieren 
häufigen tuberkulösen Herde keine ‚„Ausscheidungstuberkel‘‘ im Sinne Orths 
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seien, sondern im interstitiellen Gewebe entständen, indem die Tuberkelbacillen durch 
die Capillaren hierher gelangten. Die Tuberkelbacillen kämen dann erst von Ein- 
brüchen von oberhalb gelegenen Tuberkeln aus in das Lumen von Harnkanälchen; 
so könnte aus einer „geschlossenen“ eine ‚offene Tuberkulose‘‘ werden, und auf diese 
Weise die Tuberkelbacillen aus der Niere in den Harn ‚ausgeschieden‘ werden. 

G. Herxheimer (Wiesbaden).”° 

Pegreffi, Giuseppe: Premesse per l’applicabilitä della termopreeipitina alla 
diagnosi di latte tubercolare. (Vorversuche zur Anwendbarkeit der Thermopräci- 
pitine für die Diagnose tuberkulöser Milch.) (Istit. di ig. veter., univ., Modena.) 
Biochim. e terap. sperim. Jg. 10, H. 1, S. 20—26. 1923. 

Nachdem Verf. sich überzeugt hatte, daß künstlich zu Milch zugesetzte Tuberkel- 
bacillenextrakte mittels der Thermopräcipitinreaktion — er arbeitete mit einem 
Tuberkuloseserum des Seruminstituts in Mailand — leicht nachweisbar sind, stellte 
er die gleiche Reaktion mit der Milch von 4 Kühen mit Lungentuberkulose und mit 
Milch von 4 Kühen mit Mastitis anscheinend tuberkulöser Natur an. In 2 Fällen von 
Lungentuberkulose war die Reaktion spurweise, in 1 Fall von Mastitis etwas stärker 
positiv. Die Frage der Brauchbarkeit der Reaktion muß bei dem geringen, zudem 
diagnostisch nicht sicheren Material noch offen bleiben. K. Meyer (Berlin). 
Grenzgebiete : | 

Roth, Nicolaus: Die Bedeutung der Eiweißanaphylaxie in der ‘Pathologie 
und Therapie des Asthma bronehiale und von verwandten Krankheitsformen. 
(Kön. ung. Arztever., Budapest, Sitzg. v. 26. X. 1922.) Orvosi Hetilap Jg. 66, Nr. 50, 
S. 481—482. 1922. (Ungarisch.) 

Nachdem Kössler und nach ihm amerikanische Autoren die Allergie des Körpers 
bei Asthma bronchiale untersuchten und dabei mittels intracutaner Einimpfung 
gewisser Eiweißarten eine Überempfindlichkeit des Organismus der Asthmatiker 
nachweisen konnten, stellte Roth auf der III. internen Klinik zu Budapest diesbezüg- 
liche Versuche bei 50 Kranken an. In zahlreichen und teils auch vorgestellten Fällen 
kam es nach erfolgter Ausschließung der laut diagnostischer Impfung verdächtigen 
Eiweißsorte aus der Diät zu namhafter Besserung, sogar zu einem Aufhören der Anfälle. 
Besonders erfolgreich war das Vorgehen bei Fällen, die bloß gegenüber einer einzigen 
Eiweißart Überempfindlichkeit zeigten und bei denen chronischer Katarrh und Empby- 
sem noch nicht vorhanden war. Von 6 Fällen chronischer Urticaria war 2 mal Genesung, 
2mal Besserung, 2mal negativer Erfolg. Weitere Untersuchungen hält R. für sehr 
lohnend. Insbesondere kann man von einer Desensibilisierung eiweißempfindlicher 
Organismen manches erwarten. Kuthy (Budapest). 


Huber, Harry L. and Karl K. Koessler: The pathology of bronchial asthma. 
(Die Pathologie der Bronchialasthma.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 6, 8.689 
bis 760. 1922. 

Der eine der Verf., Koessler, stellte in einer Arbeit im Jahre 1913 die Sätze avf: 
In den meisten Fällen von Bronchialasthma liegt der auswirkende Faktor in der aller- 
gischen Reaktionsfähigkeit des Individuums; dann: Die Multiplizität der asthmatogenen 
Substanzen kann durch die Multiplizität der Proteine erklärt werden, welche als An- 
aphylaktogene wirken können. — Spätere Arbeiten auch anderer Autoren bekräftigten 
die Gültigkeit obiger Sätze. Da „Allergie“ letzten Endes veränderte Gewebe 
reaktion bedeutet, ist es klar, daß bei der Nachprüfung irgendeines allergischen Zu- 
standes im Organismus auch die Frage aufgeworfen werden muß, ob auch sichtbare 
morphologische Veränderungen mit den physiko-chemischen verbunden sind, welche 
die erste Reaktion des Organismus gegen ein als Allergen wirkendes Protein darstellen. 
Aus diesem Gesichtspunkte stellen Verf. die bisherigen spärlichen Sektionsbefunde 
nach Bronchialasthma, nämlich 15, zusammen und besprechen dann 6 eigene Falle. 
Die pathologische Untersuchung dieser Fälle brachte eine gewisse Parallelität zwischen 
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dem klinischen Bilde und den Strukturveränderungen zutage. So fand sich z. B. unter 
den Fällen, welche sich allem Anscheine nach auf bakterieller Grundlage entwickelten, 
einer, wo intra vitam ein gut abgegrenzter exsudativer Typ erkannt war, d.h. reich- 
liche Bronchorrhöe, welche in Verbindung mit paroxysmalen Attacken auftrat: die 
anstomische Parallele bildete Hypertrophie des Schleimdrüsensystems der Bronchi. — 
Ein anderer Fall von bakteriellem Asthma war klinisch durch Husten gekennzeichnet, 
welcher zu bronchospastischen Attacken führte. Hier wurde Hypertrophie des glatten 
Muskelsystems nebst Atrophie der Schleimdrüsen gefunden. — Bei 2 Fällen von alimen- 
tärem Asthma war Hypertrophie sowohl des Drüsen-, wie des Muskelapparates bezeich- 
nend, beide spielten zweifellos eine Rolle bei Erzeugung der Stenose. — Ein Fall 
von echtem allergischen Asthma bei einer für Pferdeserum überempfindlichen Person 
bot Ähnlichkeit mit dem klassischen anaphylaktischen Versuche dar: akutes Emphysem 
und ausgesprochene Kontraktion der Bronchi und Bronchioli durch die gut entwickelte 
Muskelschicht. — Bis zu der Periode der Auffassung des Asthma als allergische Mani- 
festation war die Aufmerksamkeit der Forscher hauptsächlich auf die paroxysmalen 
dyspnoischen Attacken gerichtet. Als anatomisches Substrat diente Stenose der 
Bronchien, doch ob die Verengerung durch Krampf der glatten Muskulatur, durch 
Schwellung und Exsudation seitens der Schleimhaut, durch echte Obturation infolge 
Übersekretion der Drüsen oder eine Kombination dieser Faktoren bedingt ist, blieb 
fraglich. — Viel Mißbrauch wurde mit den Begriffen Anaphylaxie und Allergie betrieben. 
— Bakterielle Infektion kann auf verschiedenen Wegen zu Bronchialstenose führen. 
Die Infektion der Mucosa und der Drüsenlage kann reichliche Exsudation nach sich 
siehen, welche zum Verschluß einzelner Bronchi führt, oder aber die Infektion zieht 
tiefgreifende Änderungen in der schützenden Schleimhautlage, kleinere Substanzver- 
luste nach sich; hierdurch wird die Resorption toxischen Materiales erleichtert, welche 
Muskelkrämpfe, in ihrem Mechanismus ähnlich den Bronchiolarkrämpfen nach Inhala- 
tion von Gasen mit exkoriativer Wirkung, auslösen kann. Es ist nicht unwahrscheinlich, 
daß Gifte von der Art der Peptone oder Amine durch Einwirkung der Bakterien auf 
die Gewebeproteine entstehen können. Diese Gifte, durch Blut oder Lymphe aus dem 
Darmtrakt oder entfernten Herden den peripheren Nervenendigungen in der Bronchial- 
muskulatur zugeführt, mögen diese zu spastischen Kontraktionen antreiben. Bloß 
In sehr seltenen Fällen werden Bakterienproteine als solche eine Person sensibilisieren 
und als Anaphylaktogene wirken. In solchen Fällen wird auch das bakterielle Asthma 
allergischen Charakter annehmen. Auch in Fällen von allergischem Asthma ist eine 
chronische Bronchialinfektion als sekundärer pathogenetischer Faktor oft aufgepfropft, 
welcher Zustand nur zu oft, besonders bei älteren Individuen, die primäre allergische 
Empfindlichkeit des Patienten verdunkelt. — Die hauptsächlichsten histologischen 
Ergebnisse der Untersuchungen der Verff., welche in ihrer Fülle nachgelesen werden 
müssen, sind folgende: Die Dicke der Wände der Bronchi und Bronchiolen von mehr 
0,2 mm äußerem Durchmesser hat zugenommen. Diese Verdickung sowie die Hyper- 
aktivität des Drüsensystems, dann das Emphysem haben sich in verschiedenen Teilen 
der Lunge in verschiedener Stärke entwickelt. Das anatomische Substrat der Bronchial- 
krämpfe liefert in der Hauptsache die Hypertrophie der Muskellage. Faltung der 
Schleimhaut bis zum völligen Verschluß des Lumens wurde ebenfalls beobachtet. Unter 
den Cellularsymptomen der allergischen Reaktion steht die Eosinophilie an erster Stelle. 
Bloß bei der einen Erkrankung, dem Bronchislasthma, kommt die Eosinophilie im 
Blut, im Sputum und in den Geweben zu gleicher Zeit vor. Da Eosinophilie als eins 
der Hauptsymptome der Allergie angesehen wird, und zwar sowohl im klinischen, wie 
Im pathologischen Sinne, mag ihr ständiges Fehlen bei gewissen Formen von 
bakteriellem Asthma als Beweis gelten, daß es Asthmatypen gibt, welche nicht 
allergischen Ursprungs sind. Diese sind ausgelöst durch Peptone oder Amine, 
onchospastische Gifte, welche durch Einwirkung von Mikroorganismen auf die 
Gewebe entstehen. G. Kelemen., 
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Bramkamp, A. L.: Assoeiated syphilis and tuberculosis more particularly as they 
affeet the lungs. (Syphilis und Tuberkulose vergesellschaftet, häufiger als sie einzeln 
die Lungen angreift.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 2, S. 52—55. 192. 

Die Häufigkeit der Lues soll sich nach niedrigter Schätzung in den Vereinigten 

Staaten von Nordamerika bei Männern in 5%, bei Frauen in 1%, finden. Eine andere 
Statistik, die wahrscheinlich zu hoch ist, besagt, daß von 3 Menschen einer luetisch 
infiziert ist. Man rechnet mit 3—5 Millionen Syphilitikern, Demgegenüber ist die 
Syphilis der Lunge eine relativ seltene Erkrankung. Verf. berichtet über eine Reihe 
von Zahlen aus der Literatur, von denen einige angeführt werden mögen. Osler fand 
bei 2500 Autopsien 12 Fälle. In Kopenhagen waren unter 6000 Fällen von Syphilis 
2 Fälle von Lungensyphilis klinisch beobachtet. Chiari fand in Prag bei großem Ma- 
terial nur 2 syphilitische Erkrankungen der Traches und eine der Lunge. Peterson 
bei 88 Autopsien mit Syphilis 11 Lungenerkrankungen, Symmers bei 4880 syphili- 
tischen Leichen 12 Lungenerkrankungen, Thompson bei 470 Syphilitikern $mal 
Lungenerkrankungen, bei 5456 Autopsien Luetischer 29mal Lungensyphilis usw. 
Die Diagnose ist nicht immer leicht und es wird vielleicht manche syphilitische Lungen- 
erkrankung als tuberkulöse bezeichnet werden. Für die Diagnose auch bei einer Ge 
meinsamkeit beider Erkrankungen ist maßgebend der positive Wassermann. Die Zehlen 
weichen außerordentlich ab. Bei einer Serie von Untersuchungen wurden 10%, positive 
Wassermannreaktionen bei Lungenkranken gefunden. Ganz abweichend ist die Be 
urteilung der prognostischen Bedeutung bei dem Vorkommen beider Erkrankungen. 
Während einerseits bei Syphilis an eine fibröse Neigung der Tuberkulose geglaubt wird, 
sehen andere in dem gemeinsamen Auftreten eine ernste Komplikation. Im allgemeinen 
wird alles auf das Stadium, Aktivität der Erkrankung usw. ankommen. Bei der Be 
handlung der Lues bei Tuberkulösen muß streng individualisiert und der Gefahr der 
Hg- und Arsenbehandlung weitgehendste Rechnung getragen werden. Warnecke. 


Josefson, Arnold: Primary cancer of the pleura in man and wife. (Primärer 
Krebs der Pleura bei Mann und Frau.) Acta med. scandinav. Suppl. 3, S. 169 bis 
165. 1922. 

Verf. setzt sich zunächst mit den Anschauungen Ribberts auseinander, det 
bekanntlich die parasitäre Ätiologie der Geschwülste ablehnte und versprengte Gewebs 
keime als Ursache der Geschwulstbildung ansah. Besonders wichtig für die Annahme 
einer infektiösen Grundlage der Geschwülste sind die sogenannten „Cancer & deux‘, 
bei denen Mann und Frau von einer Geschwulst betroffen werden. Verf. berichtet über 
ein derartiges Vorkommnis. 


Ein 55 Jahre alter Mann erkrankte 1811 an einem rechtsseitigen Pleuraerguß, die weitere 
Beobachtung stellte ein Pleuracarcinom fest, das später zu Rippenmetastasen führte. Der 
Kranke starb nach 28monatiger Krankheitsdauer. 9 Jahre später (1921) erkrankte sein? 
62 Jahre alte Ehefrau ebenfalls an einem Pleuraexsudat, durch die Untersuchung des Erguss® 
wurde die Diagnose rechtsseitiger Pleurakrebs gesichert. 2 Monate apäter starb die Kranke 
mit Metastasen im großen Netz, Bauchfell und retrosternalen Lymphdrüsen. 


Verf. stellt kurz die Momente zusammen, die die parasitäre Theorie des Krebs 
stützen, und erwähnt auch die Möglichkeit der Infektion durch rohes Gemüse, Unsauber- 
keit usw. Wenn auch eine Ansteckung des Pflegepersonals der Krebskranken nicht 
bekannt ist, so empfiehlt Verf. doch Isolation der Kranken und Desinfektion der Betten 


und Wohnungen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.)- 


Gibson, Henry J. C. and G. Marshall Findlay: A case of primary careinoms 
of the lung. (Ein Fall von primärem Lungencarcinom.) Lancet Bd. 204, Nr. l, 


8. 21—22. 1923. 
Bei einem 50jährigen Mann zeigten sich nacheinander Schwäche, Kopfschm 


erzen, Leib- 
schmerzen, Erbrechen, Husten, Auswurf, schließlich traten an verschiedenen Stellen in der 
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Subcutis umschriebene Schwellungen auf. Probeexcision ergab ein desquamierendes Epitheliom: 
ein Primärtumor konnte nicht festgestellt werden. Der Lungenbefund schien längere Zeit & 
eine Tuberkulose hinzuweisen: Dämpfung, Einziehung der einen Thorazseite, Abschwächung 


er 
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des Atemgeräusches, einmal wurden Tuberkelbacillen festgestellt. Die zunehmende Kachexie 
ließ schließlich doch an Lungenkrebs denken, der durch die Sektion bestätigt wurde. Merk- 
würdigerweise war der Primörtumor ein Zylinderzellenkrebs, während die Metastasen zum Teil 
Zylinderzellen, zum Teil Plattenepithelkrebscharakter aufwiesen, zum Teil handelte es sich um 
rgangsformen; von Tuberkulose war nichts sicheres nachzuweisen. , Erich Schempp. | 


Hedinger, E.: Über ungewöhnlich verlaufende primäre Lungeneareinome. (Pathol.- 


anat. Inst., Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 7, 8. 165—167.: 1923. 

Im 1. Falle erlitt ein 32jähriger gesunder Mann einen Unfall — es fiel ihm ein Stück 
Ziegel aus beträchtlicher Höhe auf die linke Schulter —, er konnte noch 14 Tage weiter arbeiten, 
dann entwickelte sich ein schwerer Lungenprozeß mit rasch wachsendem Exsudat in der 
linken Pleurahöhle, das einige Tage vor dem — 3 Wochen nach dem Unfall erfolgenden — 
Tode entleert wurde. — Die makroskopische autoptische Untersuchung wies vor allem in der 
rechten Lunge multiple kleine graue Knötchen auf die viel mehr auf Tuberkulose als auf Car- 
cinom hindeuteten; die mikroskopische Untersuchung ergab ein primäres Carcinoma 
solidumsimplex. Der 2. Fall betrifft eine 89jährige Frau die mit der Diagnose Marasmus 
senilis und Arteriosklerose zur Autopsie kam, nachdem die letzten 3—4 Wochen einen ganz 
raschen Kräftezerfall gezeigt hatten. Es fand sich auf dem Sektionstisch ein ganz ausge» 
dehntes Lungencarcinom, mikroskopisch als Zylinderzellenkrebs.. — Gegenüber diesen 
beiden Fällen von rasch wachsendem, diffus infiltrierendem Lungencarcinom 
wird noch ein 3. Fall geschildert, der einen langsam wachsenden Bronchialscirrhus 
aufwies. Die makroskopischen Lungenveränderungen deuteten auf Tuberkulose, bis die mikro- 
skopische Untersuchung Krebszellstränge und Krebszellhaufen enthüllte. Es handelte sich 
um einen Scirrhus des rechten (Haupt-) Bronchus mit Metastasen in der Pleura wohl auch im 
Perikard, und mit konsekutiver Exsudation. 

Die beiden ersten Fälle mahnen zur Vorsicht, wenn ein Unfallereignis für die Krebs- 
entwicklung eine Rolle spielen kann; mit Rücksicht auf die Kürze der Zeit zwischen 
Unfall und Tod ist ein Zusammenhang sicher zu negieren. — Alle 3 Beispiele zeigen 
die Notwendigkeit einer genauen mikroskopischen Kontrolle des makroskopischen 


Befundes. Amrein (Arosa, Schweiz). 


Deist, Hellmuth: Zur Differentialdiagnose: Lungentumor und chronische Pneu- 
monie. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 12, 8. 550 
bis 552. 1923. 

Eingehende Wiedergabe eines klinischen und pathologisch-anatomischen Befundes. 
AufGrund des Befundes, besonders eines scheinbar einwandfreien Röntgenbildes, war 
die Diagnose auf einen Lungentumor gestellt worden. Die daraufhin vorgenommene 
Röntgenbestrahlung hatte vorerst offenbar einen recht günstigen (im Röntgenbild 
auch zum Audsruck kommenden) Einfluß. Später verschlechterte sich dann wieder 
der Zustand und die Kranke erlag schnell einer Apoplexie. Autoptisch fand sich eine 
chronische Pneumonie. Das Röntgenbild kam wohl dadurch zustande, daß willkürlich 
verlaufende, sehr starke Bindegewebszüge kompakte scharf begrenzte Schattenbilder 
vortäuschten. Die weitgehende Veränderung des Röntgenbefundes nach der Bestrah- 
lung ist mit dem Vorhandensein neugebildeten Granulationsgwebes in der Lunge zur 
Zeit der Bestrahlung und besonders von entzündlichem Exsudat in den Alveolen in 
Zusammenhang zu bringen. Hier mußten dann die Röntgenstrahlen als ausgesprochenes 
Leukocytengift eine erhebliche Wirkung entfalten. Deist (Stuttgart). 


Sutherland, C. L., and W. C. Rivers: Experiences of the refractories industries 
(silieosis) scheme, 1919. (Erfahrungen der Steinbruch-Industrien (Silicosis). Entwurf 
1919.) Tubercle Bd. 4, Nr. 6, 8. 255—258. 1923. 

Kurzer Bericht über die Häufigkeit des Vorkommens der Silicose, allein oder mit 
Tuberkulose kompliziert, bei verschiedenen Arten der Steinbruchbeschäftigung. Die 
höchste Erkrankungsziffer hatten die „Setzer“, die „‚Minierer“ und die „Brecher“, 
die geringste die „Hüttenarbeiter‘‘. Die von aktiver Tuberkulose begleitete Silicosis 
trat meist im Alter von 40-45 Jahren ein und führte oft zum Tode. Die unkomplizierte 
Silicosis fand sich gewöhnlich bei älteren Arbeitern von 51 Jahren. Die Erscheinungen 

standen vorwiegend in Dyspnöe, erschwerter Expektoration usw. Man konnte 
‚Zeichen pleuritischer Verwachsungen, Lungenverdichtungen, Bronchitis und Folgen 


ee 


der Arteriosklerose und chronischen Alkoholismus feststellen. An der „frühzeitigen“ 
Silicosis litt als jüngster Patient ein 30 Jahre alter Mann. Die kürzeste Exposition für 
die Silicose betrug 6 Jahre. Das charakteristische Symptom ist immer die Kurzatmjg- 
keit. Röntgenuntersuchung ist außerordentlich wichtig für die Diagnose. Das Bild 
„der Schneesturm‘-Zeichung der Röntgenplatte gilt als besonders typisch für die 
Silicose. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


= Pryor, John H.: Immobility of the diaphragm, with report of cases of bilateral 
immobility. (Über die Unbeweglichkeit des Zwerchfelles mit einem Bericht über Fälle 


von doppelseitiger Unbeweglichkeit.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, 
Nr. 2, S. 75—79. 1923. s 


Verf. hat alle die Fälle, bei denen er röntgenologisch und durch Punktion eine 
Pleuritis exsudativa oder ein Empyem feststellen konnte, nach etwa 1!/, Jahren nach- 
untersucht und auf ihre Zwerchfellverschieblichkeit geprüft. Bei Kindern, die ein 

‘ Empyem durchgemacht haben, ist es erstaunlich, wie groß die Heilungstendenz ist Ä 
und wie weitgehend sich das in seiner Funktion geschädigte Zwerchfell wieder erholt. | k 
Bei erwachsenen Empyemkranken dagegen erlangen nur 16% eine wieder normale .:" 
Verschieblichkeit. Bei einer exsudativen Pleuritis ist in dieser Beziehung die Prognose | *™ 
günstiger. Sobald eine Lungentuberkulose dabei aber noch eine Rolle spielt oder ein “I 
Pneumothorax beteiligt ist, sinken die Aussichten auf die Wiedererlangung einer nor- =Y 
malen Zwerchfelltätigkeit. Die Pneumothoraxpleuritis neigt besonders stark mr `: 
Adhäsionsbildung. Bei doppelseitiger Behinderung oder Aufhebung der Zwerchfell- | 
tätigkeit kann ein außerordentlich schweres Krankheitsbild zustande kommen mt =! 
schwerster Insuffizienz der Kreislauf- und Atmungsorgane. Deist (Stuttgart).  ®: 


Plaut, Hans: Umschriebene Osteomyelitis des Schambeins unter dem Bilde der 
tuberkulösen Anallfistel bei einem Kinde. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich-Kinde- 
krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, S. 262. 1923. 


Die isolierte Osteomyelitis des Os pubis ist nur vereinzelt beschrieben. Der Verai `>- 
war bei dem 6jährigen Jungen auffallend gutartig. Eine Fistel bildet sich gewöhnlich :: 
in der Gegend der Adductoreninsertion, der Analsitz ist selten. Die Behandlung bestand :: 
in der Entfernung des dattelgroßen Sequesters. Franz Bange (Berlin). 


bt 


LI Tr ei tn 


ur 


Hasseltine, H. E.: The effect of vaccinia on leprosy. (Die Wirkung der 
Vaccine-Impfung auf Lepröse.) Public health reports Bd. 38, Nr. 1, S. 1—10. 198. 


Verf. bestätigt nach seinen Erfahrungen im Kalihi-Hospital, Honolulu (Hawail, 
die von Denney und Hopkins im staatlichen Lepraheim bei Neuorleans gemachten | 
Beobachtungen (Publ. Health Rep. 37, N 51, 8. 3141.) und stellt die älteren Literatur- 
angaben hierüber zusammen. Unter den 199 Insassen zeigten nur 45 keine Impi- 
oder Pockennarben. Von diesen wurden 27 am 23. VIII. 1922 mit Kuhpockenlymphe 
geimpft, 16 hatten Knotenlepra, 4 die anästhetische Form, 7 gemischte Erscheinungen | 
Erfolgreich war die Impfung in 19 Fällen (9 Knoten-, 4 anästhetische, 6 gemischte 
Form). Im Gegensatz zu den 8 ohne Erfolg Geimpften, bei denen die leprösen Erschei 
nungen sich in keinerlei Weise veränderten, zeigten von den 19 mit Erfolg Geimpften 
11 (6 Knoten-, 5 gemischte Form) in den der Impfung folgenden 14 Tagen deutliche 
akute Lepraausbrüche. Diese bestanden in rotem, infiltriertem, konfluierendem _ 
anfangs sehr druckempfindlichem Hautausschlag, der mit der abklingenden Imp- i| 
reaktion abschwoll, abblaßte und abschuppte, sowie in fieberhaften Allgemeinersche- 
nungen (bis 40°). Leichte solche Schübe werden ja im Laufe der Lepra oft beobachtet, 
aber ihre Schwere sprach hier für eine spezifische Wirkung der Impfung. Die anästhe- 
tischen Fälle zeigten im allgemeinen -die geringste, die gemischten Formen die stärkste 
Empfindlichkeit. Bei den restlichen 8 Fällen verlief die Impfung reaktionalos. Die 
27 Krankengeschichten sind im Auszug beigefügt. — Die Beobachtungen sind be- 
merkenswert hinsichlich des in der Bevölkerung bestehenden Vorurteils, daß de 
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Lepra durch die Pockenimpfung verursacht werde. 4 Wochen nach der Impfung be- 
fanden sich übrigens alle Geimpften, abgesehen von geringer Hautschuppung, wieder 
normal. 8 der Impfpusteln waren noch nicht ganz abgeheilt, aber im allgemeinen schien 
der Impfverlauf durch die Lepra überall nicht gestört zu sein. Steveking (Hamburg). 


De 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Eigershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 17. 


I. Wissenschaftliches und Technisches. 


Zu dem Kapitel „Klinische Untersuehung“ (letzte Mitteilungen Nr. 15) möchte 
ich bemerken, daß ich von jeher den größten Wert auf Anamnese und physikalische 
Untersuchung gelegt habe und dies auch immer meinen Assistenten predige. Um in 
diesem Sinne erzieherisch zu wirken, habe ich seit etwa 1!/, Jahren in den bei uns 
verwendeten Krankengeschichtsformularen eine Rubrik aufgenommen: Diagnose: bei 
der Aufnahme klinisch-anatomisch; bei der Entlassung: klinisch-anatomisch; und muß 
jeder, der die erste Aufnahmeuntersuchung vornimmt, mit Bleistift seine Diagnose 
ohne die erst später erfolgende Röntgenuntersuchung eintragen. Spätere Korrektur 
dieser Anfangsdiagnose erfolgt dann ganz von selbst oder im Kolloquium. Wir durch- 
leuchten jeden Fall, schon zur eigenen Belehrung und um immer wieder die Grenzen 
dieser diagnostischen Methode vor Augen zu führen. Aufnahmen werden nur in be- 
sonderen Fällen gemacht. Das von Meinicke geübte Verfahren ist natürlich wesent- 
lich lehrhafter und lehrreicher, aber doch wohl nur durchzuführen in kleinen Heil- 
stätten oder vielleicht bei dem jetzt leider allseitigen Freistehen einer großen Anzahl 
von Betten; jedenfalls fehlt mir bei voller Belegung der Heilstätte dazu die Zeit. 
Was die Möglichkeit einer Beurteilung auf Grund einmaliger Untersuchung angeht, 
so stehe ich auf dem Standpunkt, daß man zu einem klaren Urteil über die Aktivität 
eines Prozesses, von den vorgeschrittenen Fällen abgesehen, nur in einer beschränkten 
Anzahl von Fällen kommen kann. Krause (Rosbach a. Sieg). 


I. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Dr. Haeger hat sich als Facharzt in Gleiwitz, Wilhelmstraße 71, nieder- 
gelassen; Dr. Baer in München-Harlaching, über der Klause 11/0; Dr. Ascher in Mannheim, 
Be 38; Dr. Leichtweiss ist jetzt leitender Arzt der Heilstätte Hirschwalde bei 
Bad-Dürrheim, Baden; Dr. Graß, Fürsorgearzt in Bremen-Fedelhören 28; Dr. Kraus, 
früher Wilhelmshöhe bei Tullerbach, jetzt Alland bei Wien. 


‚ Da gegen die in voriger Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Lindig und Dr. Schlapper 
kein Einspruch erhoben wurde, sind sie nunmehr endgültig als Mitglieder aufgenommen. 


Neu angemeldet: Dr. Brünecke,' Kinderheilstätte Holstein bei Sülzhayn im Südharz, 
eingeführt durch Kollegen Kremser; Dr. Petri, Oberarzt der Heilstätte Buchwald bei Hohen- 
wiege i. Regb., eingeführt durch Kollegen May; Dr. Fromme, Grabowsee, eingeführt durch 
Kollegen Schultes; Dr. Spielhagen, Sanitätsrat, Kaiserin Friedrich-Krankenhaus in Kron- 
berg im Taunus, eingeführt durch Kollegen Schellenberg; Dr. Gulden, Kindersolbad Bad 

heim, eingeführt durch Kollegen Leichtweiss. Fernerhin neue österreichische Kollegen: 
Dr. Adler, Salzburg; Dr. Schmied, Klagenfurt; Dr. Süss, Alland b. Wien; Dr. Edelmüller, 
Grafenhof bei Salzburg. 

Nicht mehr als Mitglied wird geführt: Dr. Ninaus, Graz. 

Anläßlich der Tagung wurden neu angemeldet: Oberarzt Dr. Lange, Waldhaus Char- 
lottenburg, eingeführt durch Kollegen Ulrici; Dr. Ballin, künftiger leitender Arzt der Dan- 
ziger Heilstätte Jenkau, eingeführt durch Kollegen Ulrici; Dr. E. Burk, leitender Arzt des 
Tuberkulose-Krankenhauses St. Blasien, eingeführt durch Kollegen Baomeister; Dr. Veh. 
ling, leitender Arzt der Heilstätte Holsterhausen, eingeführt durch Kollegen Ritter. 
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Stellenvermittlung. Nr. 163. 29jähriger Med.-Praktikant, 4 Jahre im Feld, leicht lungen- 

krank, sucht Stellung als Medizinalpraktikant an Heilstätte. en 

Nr. 164. 27jährige Kollegin, Í Jahr an größerem Krankenhaus, 2 Jahre in Ohrenklinik, 
dann längere Zeit in Heilstätte tätig, sucht Stellung an Lungenheilstätte. 

Nr. 165. Medizinalpraktikant, gegenwärtig chirurgisch tätig, sucht Stellung als Medizinal- 
praktikant oder Volontärarzt an deutscher Heilstätte. 

Nr. 166. 29 jähriger unverheirateter Kollege, anfangs 1923 approbiert, 6 Monate peychis- 
un dann 2 Monate an Heilstätte, dann als Vertreter tätig, sucht Volontärarztetelle an 

eilstätte. 

Nr. 167. 33jähriger Kollege, verheiratet, 1920 approbiert, 1 Jahr in Klinik, über 1 Jahr 
an Heilstätte tätig, sucht Stellung als verheirateter Arzt an Heilstätte. 

Nr. 168. Kollege, Sommer 1922 Examen, dann an größerer innerer und Kinderklinik 
tätig, sucht Stellung als Assistenzarzt an Lungenheilstätte oder Tuberkuloseabteilung eine 
Krankenhauses. i 

Nr. 169. 32jährige Kollegin, 1915 approbiert, dann 4 Jahre intern an großem Kranken- 
haus, 3 Jahre in Allgemeinpraxis tätig, leicht Jungenkrank, doch leistungsfähig, sucht Assistens- 
arztstelle an Heilstätte oder Privatsanatorium, 

Nr. 170. 22jährige Offizierstochter, cand, chem., infolge Lungenleidens mehrere Jahre 
zu Heilstättenkuren gezwungen, jetzt wieder berufsfähig, vielfach in Laboratorium tätig, 
schreibmaschinenkundig, sucht Stellung als Leaborantin auch zu Unterstützung bei Röntgen- 
und Bureauarbeiten in Mittelgebirgsanstalt. i 


Nr. 171. Unverheirateter Kaufmann, Mitte der 30er, mit guten Sprachkenntnisen, 


10 Jahre an großen Lungenheilanstalten in Verwaltung tātig, sucht mittelgroßes Kurhaus 


oder Sanatorium käuflich zu übernehmen, sich daran mit kapitalkräftigem Arzt zu beteiligen 
oder wirtschaftliche Führung zu übernehmen. 

Nr. 172. 32jähriger unverheirateter Kollege, April 18 Examen, dann mehrere Jahre 
intern, auch an Lungenstation tätig, dann aus Elsaß vertrieben, später als praktischer Arzt 
tätig, sucht Stellung an Lungenheilstätte. 

Nr. 173. 34jäbriger unverheirateter Kollege, 1914 approbiert, kriegsbeschädigt, lunges- 
krank, doch jetzt wieder dienstfähig, augenärztlich und 2 Jahre intern ausgebildet, sucht 
Stellung an Heilstätte. 

Nr. 174. 24 jähriger Medizinalpraktikant, leicht lungenkrank, sucht Stellung an Heilstätte 

Nr. 175. 26jährige Kollegin, 1922 approbiert, intern und an Fürsorgestelle ausgebildet, 
sucht Stellung an Heilstätte. 


Nr. 176. 39jähriger Kollege, 1919 approbiert, dann an Irrenanstalt, Frauen- und Kinder- 


klinik als Vertreter und !/, Jahr an Tuberkulosekrankenhaus tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 


Nr. 177. 36jähriger unverheirateter Kollege, 1912 Examen, längere Zeit im Kriegsdienst, 


. längere Zeit intern, pathologisch und an Kinderklinik tätig, zuletzt an Heilstätte, dann leicht 


— 


lungenkrank, doch wieder dienstfāhig, sucht Stellung an Heilstätte. 


Nr. 178. 28jähriger Kollege, 1922 approbiert, leicht lungenkrank, doch wieder dienst- 
fähig, länger auf Lungenstation tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 


Nr. 179. 31jähriger unverheirateter Kollege, 1921 approbiert, ein Jahr an Lunge 
heilstätte, dann chirurgisch tätig, leicht lungenkrank, doch dienstfähig, sucht Stellung ® 
Heilstätte. | 


Nr. 180. 31jähriger verbeirateter Kollege, in größerem Krankenhaus vielfach bakte- 


“ riologiech gearbeitet, zuletzt praktischer Arzt, in bedauernswerter Lage, sucht Stellung # 


Heilstätte, wenn auch nur mit 2 Zimmern, wäre unter Umständen zu Tausch bereit. 
Anfragen usw., soweit nicht anders angegeben, an Pischinger. 


II. Mitteilungen. 


Zur Ergänzung der Mitteilung in Bd. 19, H. 3/4, 8.271 über „Fortbildungskurs 
der Diagnose pp. der Kindertuberkulose“ ist zu bemerken, daß in Schlesien seiten? 
der Landesversicherungsanstalt Schlesien und des Schlesischen Provinzielvereins zu 
Bekämpfung der Tuberkulose zu Breslau bereits 1920, 1921, 1922 eintägige Informa 
tionskurse für praktische Ärzte mit großer Teilnehmerzahl und 1922 zwei 14tägf‘ 
Fortbildungskurse mit beschränkter Teilnehmerzahl (4) stattgefunden baben. Fir 
1923 hat bereits 1 Kurs stattgefunden, 3 weitere Kurse sind vorgesehen. Zu allen 
Kursen leisteten die genannten Veranstalter wesentliche Beihilfen. (Reisekosten, freie 
Unterkunft und Verpflegung.) O. Wiese (Kinderheilstätte Landeshut)- 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


Über die Beziehungen der Grippe zur Lungentuberkulose. 


Kritische Übersicht 
von 
Dr. Hellmuth Deist, Stuttgart. 


Die Beziehungen der Grippe zur Lungentuberkulose sind hauptsächlich zwei- 
facher Natur und liegen in der Beantwortung folgender Fragen begründet: 1. Was 
geschieht mit Tuberkulosekranken, wenn sie mit Grippe infiziert werden? 2. Kann 
bei bisher praktisch und klinisch Lungengesunden die Infektion mit Grippe eine alte 
zur Ruhe gekommene Lungentuberkulose wieder zum Aufflackern bringen ? 

Bei dem ersten Punkt könnte man sich noch die Nebenfrage stellen, ob bei einem 
Tuberkulösen mit einer anderen Lokalisation seiner Krankheit — nicht in der Lunge, 
sondern in einem anderen Organ — eine Grippe in der Lage ist, eine Lungentuberkulose 
hervorzubringen. Erfahrungen darüber sind mir nicht bekannt. Im Prinzip würde 
es sich bei einem solchen Fall um das Problem des zweiten Punktes handeln. 

Wenn man sich einen allgemeinen Überblick über das von vielen Seiten 
bearbeitete Gebiet verschaffen will, lauten die Antworten sehr verschieden. Es ist 
nicht selten, daß Autoren, wie z. B. Vaughan, erklären, einige ihrer Tuberkulösen 
seien relativ unempfindlich gegen die Grippeansteckung, andere erkrankten wie ge- 
sunde und der Rest gehe auffallend schnell zugrunde. Daß dem so ist, kann viele 
Gründe haben. Von den Immunitätsverhältnissen, die auch hierher gehören, soll nach- 
her ausführlich die Rede sein. Als weiterer Grund kann die verschiedene Bösartigkeit 
der einzelnen Grippeepidemien herangezogen werden, die dann auch einen verschiedenen 
Verlauf der Grippe bei der Tuberkulose bedingt. Ebenso wie auf der einen Seite die 
Bösartigkeit der Grippe, ihre Ausdehnung und ihr Auftreten mit Komplikationen 
von entscheidender Bedeutung für den Gesamtverlauf beider Infektionen ist, kann 
such auf der anderen Seite der Charakter und die Ausdehnung der tuberkulösen Er- 
krankung maßgebend sein. Besonders wenn sich die Grippe in der Lunge oder der 
Pleura lokalisiert (Grippepneumonie oder -empyem), verschlechtert sich die Prognose 
der Tuberkulose ganz bedeutend. Levinthal meint, daß die Grippeinfektion über- 
haupt nur dann von wesentlichem Einfluß auf die Tuberkulose ist, wenn sie von 
sich aus zu schweren Veränderungen in der Lunge Anlaß gibt. Daß sich nicht selten 
ım Anschluß an eine Grippe chronische Katarrhe der Lunge (chronische Broncho- 
Pneumonien) einstellen, deren Verlauf und Symptome einschließlich des Röntgenbefun- 
des ganz der Tuberkulose gleichen können, ist eine bekannte Tatsache. Liebermeister 
hat verschiedentlich mit Nachdruck darauf hingewiesen, daß die Differentialdiagnose 
dieser Zustände gegenüber der Tuberkulose, besonders wenn es sich um die Bildung 
von Bronchiektasien im Oberlappen oder in der Spitze handelt, nicht leicht ist und 

man gerade in Grippezeiten allen Grund hat, mit der zu schnellen Diagnosen- 
stellung einer Tuberkulose nach Grippe recht vorsichtig zu sein. Für die Beurteilung 
der Zusammenhänge von Tuberkulose und Grippe ist die Kenntnis dieser differential- 
diagnostisch oft schwierigen Überlegungen ganz besonders wichtig. 

Allgemein gültige Gesetze über die Wechselbeziehungen der vom Tuberkelbacillus 
and vom Erreger der Grippe hervorgerufenen Infektionen gibt es nicht. Dagegen 

können die von jeder Infektionskrankheit her bekannten Gesetze vom Erregerangriff 
und der Körperabwehr, von der Schwere der Infektion und der persönlichen Durch- 
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seuchungsresistenz auch hier Anwendung finden, mit anderen Worten, dielmmunität al 
verhältnisse bedürfen einer aufmerksamen Beachtung. Die grundlegende Te .:'" 
sache auf diesem Gebiet bleibt die unter anderen von Berliner, Bloomfield, Debr +t 
Much beschriebene Beobachtung, daß bei latent und manifest Tuberkulösen, dieem | | 
positiven Pirquet aufweisen, bei Eintritt der Infektion mit Grippe diese Hautrel = 
tion negativ wird, um nach Überstehen der Grippe evtl. schon beim Abklingn &  |-:: 
Fiebers oder erst in der weiteren Rekonvaleszenz wieder allmählich positiv zu werden |: 
Über dieses Phänomen sind auch zahlenmäßige Angaben vorhanden. Berliner fand ' -iż 
den Pirquet bei Grippekranken nur in 19%, + gegenüber 85%, normal, Bloomfield ` xx 
nimmt als Normalzahl sogar 89,9%, an. Die Grippe ist damit in der Lage, während  «.: 
ihres Verlaufes eine anergische Periode herbeizuführen (Abnahme der Partialsnti- 
körper während der Grippe nach Much). Da zu dem Ausfall des Pirquet der Körper 
einer besonderen Reaktionsfähigkeit bedarf, kann angenommen werden, daß während 
der Grippe die Reaktionsfähigkeit des Körpers gegen Tuberkulose herabgesetzt ist. 
Damit ist gleichbedeutend, daß die Grippe im allgemeinen einen ungünstigen Einflub 
auf den Immunkörperspiegel der Tuberkulose ausübt. Seuffer nimmt an, daß im 
Falle eines stärkeren Durchseuchungswiderstandes eine mäßig virulente Grippe au- 
nahmsweise durch weitere Anregung der Antikörperbildung einmal günstig einwirken 
könnte. Durch Überlegungen dieser Art läßt sich auch der Versuch erklären, Lungen- 
tuberkulöse durch Tuberkulinbehandlung vor der Grippe zu schützen. Ein angeblicher 
Erfolg von Deutsch ist von Leichtweiss bezweifelt worden. Berliner hat be 
Grippekranken auch die Menge der Antikörper im Blut zu bestimmen gesucht, aber 
sie nicht wesentlich verändert gefunden. Er erklärt dies damit, daß diese Antikörper 
im Blutserum vorgebildet sind und beim Eintritt der Grippeinfektion nicht eliminiert 
werden. Im Gegensatz zu den oben erwähnten Untersuchungen fand Müller, dab 
der Pirquet nur bei Fällen von Grippepneumonie negativ wurde, daß aber ohne Be- 
stehen einer solchen schweren Komplikation das Fieber und die Grippe allein keinen 
Einfluß auf die Hautreaktion ausüben konnten. Er kommt daher zu der Ansicht, 
daß der Pirquet nicht von der Infektion an sich, sondern von dem schweren Allgemein- 
zustand eines solchen Schwerkranken abhängig sei. 

Das Immunitätsproblem ist bei der Grippe sicher nicht leicht zu übersehen und 
noch in keiner Weise hinreichend geklärt. Schon die Beobachtung, daß kräftige jung 
Menschen an der Grippe im Gegensatz zu schwächlichen älteren Personen hāufig 
schnell sterben, war schwer zu erklären. Ob sie tatsächlich dadurch zu deuten ist, 
daß diese Individuen an ihrer heftigen Abwehrreaktion, die mit massenhafter Lyan- 
bildung und damit enormer Toxinwirkung verbunden ist, zugrunde gehen, ist schwer 
zu entscheiden. 

Alle diese Fragen werden dadurch noch erschwert, daß der Erreger der Grippt | 
und damit seine Eigenschaften unbekannt sind. Bezüglich des Grippeerregers I 
nur soviel bekannt, daß die Pfeifferschen Bacillen eine sekundäre Rolle spielen 
(Hofmann-Keuper, Rolly). Man nimmt an, daß der Grippeerreger in den Schleim 
häuten der oberen Luftwege erhebliche Schädigungen setzt, die wieder anderen Keimen, 
die sonst dort nur saprophytisch hausen, die Einwanderung und das Hervorrufen 
schwerer Entzündungen gestatten. Nach diesen Auffassungen ist zum Wirksamwerden | 
der Grippeerreger stets eine Mischinfektion erforderlich (s. a. Hübschmann) 
Von vielen Seiten — das sei hier eingeschoben — sind bestimmte Mikroorganismen 
als Grippeerreger festgestellt und als solche der Öffentlichkeit übergeben worden. 
Eine originale Beobachtung von Spengler soll erwähnt werden. Auch er hat einen 
Grippeerteger gefunden und glaubt, daß die einmal erfolgte Infektion mit diesem 
den Lungentuberkulösen mit offener Tuberkulose zum Bacillenträger und zwar rum 
Dauerträger macht. Er hat die Erreger auch bei Nichttuberkulösen noch lange nach 
Ablauf der akuten Krankheitserscheinungen im Harn, in der Nasenschleimbaut und 
auch vereinzelt im Blut feststellen können. Fülöp will neben der vorzugsweise durch 
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die Luft erfolgenden Infektionsart (z. B. Seppänen) nachgewiesen haben, daß bei 
der Grippe eine intrauterine Infektion möglich ist. Die Bakterien gelangen dann 
aus dem mütterlichen Blut in den Fötalkreislauf. | 

Wenn schon die Deutung vieler Vorgänge bei der Grippe allein auf Schwierigkeiten 
stößt, werden sich diese vermehren, wenn es sich um die Wirkung von zwei Infektionen 
— Grippe und Tuberkulose — handelt. Schon ob die Grippe ihren Trägern eine gewisse 
Immunität gegen spätere Infektionen derselben Art verleiht, ist sehr ungewiß und nach 
den Erfahrungen der letzten Jahre wenig einleuchtend. Es könnte sich höchstens um 
eine ganz kurz dauernde Unempfindlichkeit handeln, denn viele Menschen erkranken 
jährlich zur selben Zeit an Grippe (Hofmann-Keuper). Die Frage, ob bei Vor- 
handensein beider Infektionen in einem Organismus Immunitätsvorgänge nach der 
einen oder nach der anderen Seite hin sich entwickeln, ist nicht geklärt, jedenfalls 
nicht entschieden. Der Ansicht, Schwertuberkulöse besäßen der Grippe gegenüber eine 
durch die Tuberkelbacillen und ihre Begleitbakterien hervorgerufene relative Immunität, 
die dann einen schonenden Verlauf der Grippe bei Tuberkulösen verbürgen würde 
(Deusch und Guggenheim), wird von anderer Seite widersprochen (Burnand). 
Creischer hat den angeblich leichteren Verlauf der Grippe bei Tuberkulösen damit 
zu erklären gesucht, daß der Tuberkelbacillus imstande sei, auf den Grippeerreger mit 
der Bildung besonders wirksamer Antikörper zu reagieren. Leichtweiss lehnt diese 
Anschauung ab. Eine andere Erklärung der angeblich auffallend kleinen Sterblichkeit 
der Tuberkulösen an Grippe stammt von Redwitz, Dorn, Deutsch. Danach befindet 
sich der chronisch kranke, stets mischinfizierte tuberkulöse Organismus in einer steten 
Abwehrbereitschaft, die sich dann bei eintretender Grippeinfektion auch gegen diese 
richtet und dadurch einen gewissen Schutz gewährt. 

Es liegt in den eigentümlichen Beziehungen der beiden Infektionen untereinander 
begründet, daß ganz nach dem Beobachtungspunkt, von dem aus der Arzt seine Unter- 
suchungen anstellt, der Überblick über das in Frage stehende Gebiet sich ändert. So 
werden in bestimmten Punkten der Krankenhaus-oderder Heilstättenarzt 
und der Praktiker zu verschiedenen Ansichten kommen müssen, 
Besonders aus der Zeit der ersten Epidemie 1918—1919 wurde aus Heilstätten und 
Krankenhäusern überaus günstig über die Beeinflussung der Lungentuberkulose durch 
die Grippe berichtet. Mit ganz geringen Ausnahmen (als solche möchte ich neben anderen 
Jessen nennen, der bei vielen Kranken der deutschen Heilstätte Davos infolge der 
Grippe eine Ausbreitung der Tuberkulose annahm) kam aus den Heilstätten die 
Nachricht, daß die Grippe ganz auffallend günstig bei den tuberkulösen Insassen verlaufe. 
Sonnenfeld und Ladek haben überhaupt wenig Grippe in ihren Heilstätten gesehen. 
Bochalli berichtet auch sehr günstig, ebenso Rickmannund Seppänen. Würtzen 
erachtet die Influenzamorbidität bei Krankenhausinsassen für klein. Kieffer hat 
im städtischen Tuberkulosespital in Mannheim beobachtet, daß bei Lungentuberkulösen 
die Disposition für Grippe im allgemeinen herabgesetzt ist und daß die Grippe leicht 
verläuft. Eine wesentliche Verschlimmerung der Tuberkulose hat er nicht gesehen. 
Ks wurden auch Beobachtungen mitgeteilt, aus denen weitgehende Schlüsse gezogen 
werden konnten. Wiese zieht das Vorkommen einer Besserung der Tuberkulose 
nach überstandener Grippe auf Grund seiner Beobachtungen in den Bereich der Mög- 
lichkeit (s. a. Debre, Deusch, Guggenheim, v. Redwitz, Zehner). Es war 
nur zu begreiflich, daß diese aus der Beobachtung stationärer Kranker stammenden 
Ansichten anfangs verallgemeinert wurden und zu einer optimistischen Färbung der 
Beurteilung der Frage beitrugen. Es ist aber zu bedenken, daß im allgemeinen ein 
Lungentuberkulöser, den die Grippe als gut versorgten und ärztlich überwachten 
Pflegling einer Krankenanstalt überfällt, mit ganz wesentlich besseren Aussichten 
auf Erfolg den Kampf gegen die neue Infektion aufnehmen kann als ein Lungenkranker, 
der außerhalb einer solchen Pflege mehr oder weniger für sich selbst sorgen muß. Beob- 
achtungen von Burnand unterstützen diese Anschauung. Burnand hat solche 
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Tuberkulöse, die in der Volksheilstätte Leysin ihre Grippe durchmachten, anderen 
gegenüber gestellt, die in ihrer Häuslichkeit an Grippe erkrankten und später erst 
nach Leysin kamen. Hier hat er bis zu 25%, Verschlechterungen gesehen, während bei 
jenen jeder Anhalt für die Annahme einer schädlichen Einwirkung der Grippe auf 
die Tuberkulose fehlte. 

Von diesem Gesichtspunkt aus darf auch nochmals der Frage gedacht werden, 
ob das Bestehen einer chronischen Tuberkulose einen gewissen Schutz gegen die Infek- 
tion mit Grippe verleiht oder ob andererseits eine besondere Disposition der Lungen- 
tuberkulösen zur Grippe vorhanden ist. Bekanntlich gehen ja hier die Ansichten 
sehr weit auseinander. Viele sind aber der Meinung, daß die Tuberkulose keine wesent- 
liche Disposition zur Grippe schaffe und daß häufig sogar die Tuberkulose einen Schutz 
gegen die Grippe verleihe. Diese Ansicht erscheint von vornherein etwas schwer ver- 
ständlich, wenn man nur z. B. im Krankenhaus sieht, daß Hausinfektionen mit Grippe 
zu Grippezeiten an der Tagesordnung sind, daß also die Grippe doch recht infektiös 
sein muß. Auch hierbei scheint mir die Art der Unterbringung und der Pflege der 
Tuberkulösen oft ausschlaggebend zu sein. Wenn von Autoren, wie z. B. von Riek- 
mann, gesagt wird, daß eine schnell einsetzende Behandlung der Grippe vor einer 
ungünstigen Beeinflussung der Tuberkulose schütze, so besagt das mit anderen Worten 
das gleiche. Die tuberkulösen Insassen von Krankenanstalten beobachten sich meist 
selbst recht genau, so daß die Therapie der Grippe meist im Binne der Prophylaxe ge- 
trieben werden kann oder jedenfalls eine Frühbehandlung schon bei den ersten Sym- 
ptomen den schweren Komplikationen von Lunge und Pleura mit größerer Aussicht 
auf Wirkung vorzubeugen imstande ist. Besonders die Heilstättenpatienten treiben 
mit ihrer ausgedehnten Liegekur, dem vielen Aufenthalt im Freien eine dauernde Pro- 
phylaxe gegenüber der Grippe. Rothgiesser nennt — mit den gleichen Worten — 
die Freiluftkur die Behandlung der Grippe. Bei diesen Überlegungen ist es gut ver- 
ständlich, daß solche Kranke selten und, wenn sie krank werden, nur leicht an Grippe 
erkranken und keine ungünstige Beeinflussung ihrer Grundkrankheit erleiden. Im 
allgemeinen werden wohl die Lungentuberkulösen dispositionell sich der Grippe gegenüber 
nicht wesentlich anders als Nichttuberkulöse verhalten. Die Tuberkulose an sich wird 
kaum einen Schutz gegen die Grippe bedeuten. Wenn das Verhältnis der Tuberkulösen 
der Grippe gegenüber anders als das der gesunden ist, so ist der Grund in all den 
der gesunden Umwelt gegenüber veränderten Lebensbedingungen und -gewohnheiten 
des chronisch Kranken zu suchen (Rolly, Wiese, Guggenheim, Rickmanh, 
Ladek, Creischer, Bochalli, Möllere, Müller, Würtzen, Burnand). 

Wenn über den Fragen der allgemeinen Beziehungen der beiden Infektionen zu- 
einander und der Immunitätsverhältnisse noch manches Dunkel liegt, kann über die 
mehr klinische Seite des Problems ein schlüssigeres Urteil abgegeben werden. Die An- 
sicht von Cornet, Epidemien trügen meist eher zur Verschlimmerung einer schon 
bestehenden Tuberkulose als zur Entstehung und Ausbreitung frischer Prozesse bei, 
kann für die Grippe und ihre Einwirkung auf die Tuberkulose nicht vollkommen at 
erkannt werden. Es ist, besonders nachdem sich die Beobachtungen der ersten Grippe 
epidemie 1918 durch die neuen Schübe der nächsten Jahre mehr im Sinne der Er- 
fahrung verdichtet haben, ein nicht ganz seltenes Vorkommen, daß Menschen, die 
bis zum Eintritt der Infektion mit Grippe als lungengesund galten, sich von der Grippe 
nicht mehr so recht erholen wollen und allmählich die Zeichen der Manifestation 
einer bisher latent verlaufenen Lungentuberkulose aufweisen. Bei 
einer größeren Zahl von Lungentuberkulösen hört man regelmäßig anamnestisch, 
daß ihre Erkrankung im Anschluß an eine Grippe erfolgt sei. Wenn es auch bei 
einzelnen bei der Vermutung bleibt, muß oft die Wahrscheinlichkeit eines Zusammen- 
hanges zugegeben werden. Davon hat sich Crouzon unter größtmöglichen Kautelen 
zu überzeugen gesucht. Er konnte bei 289 Lungenkranken die Frage näher verfolgen 
und fand bei 20 = 7% eine sichere Grippe in der Vorgeschichte. Von diesen wurd® 
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in 6,6% die Grippe als Auslösung oder wesentliche Verschlimmerung der Tuberkulose 
und nur in 0,4%, als einflußlos geschildert. Ähnliche Mitteilungen stammen von 
Schulte-Tigges und Neumann. Der erstere fand bei 353 Kranken der Heilstätte 
Rheinland 43mal eine überstandene Grippe als Ursache der Tuberkulose und zwar 
lömal unter dem Bild der Neuerkrankung und 28mal als Wiederaufflackern eines 
vorher schon vorhandenen, aber ruhenden Prozesses. Neumann gaben 35 von 103 
neuaufgenommenen Heilstättenkranken eine Grippe als Ursache ihrer Tuberkulose an. 
Hier ist der Prozentsatz höher, weil es sich um rein subjektive anamnestische Angaben 
handelt. In der Literatur wird von einer großen Anzahl Autoren angegeben, daß nach 
Grippe das Manifestwerden einer latenten Tuberkulose möglich ist (Ladek, Debre, 
Kayser-Petersen, Amelung, Deusch, Burnand, Guth, Deutsch, Lortat- 
Jacob, Deiss, Kieffer, Levinthal). Über die Häufigkeit dieses Geschehens sind 
sich die Autoren nicht ganz einig. Die Mehrheit hält es für selten oder gesteht es nur 
in Ausnahmefällen zu. Guth konnte auch Sektionsmaterial zum Beweis des Auftretens 
von Tuberkulose nach Grippe heranziehen. Klinisch handelt es sich bei diesen Formen 
neben dem, was schon oben gesagt ist, um die Umwandlung einer latenten Form in 
eine evolutive oder um die Beschleunigung des Ausbruches einer schon in der Entwick- 
lung befindlichen Tuberkulose. Von mancher Seite wird auch angegeben, daß die 
Grippe das Substrat für eine tuberkulöse Infektion abgäbe. Wird von Neuerkrankungen 
gesprochen, können darunter nur Manifestationen schon vorhandener Erkrankungen 
verstanden werden. Prognostisch kommt bei diesen Erkrankungen zum Ausdruck, 
daß ein akuter, unter Umständen schnell zum Tode führender Verlauf von solchen 
Neuerkrankungen nach Grippe möglich ist. Mehrfach wird die ungünstige Prognose 
solcher Neuerkrankungen hervorgehoben. 

Diese bzw. die von neuem aufflackernden Tuberkulosen verlaufen klinisch oft gleich- 
mäßig, nämlich unter dem Bild deszentralenHerdes. Es hängt dies wohl damit 
zusammen, daß sich, wie bei vielen Infektionskrankheiten, die mit einer Erkrankung 
der Atmungsorgane verknüpft sind, auch im Verlauf der Grippe eine Schwellung der 
Bronchialdrüsen, die übrigens ganz eigenartige Dämpfungen im Bereich des vorderen 
Mediastinums hervorrufen kann, einstellt (Kirsch, Kieffer, Much). Sind in diesen 
ruhende tuberkulöse Herde vorhanden, muß infolge Vorhandenseins dieses Locus 
minoris resistentiae mit der Möglichkeit ihrer Aktivierung und ihrer Ausbreitung 
in das umgebende Lungengewebe kraft der Neuinfektion mit Grippe gerechnet werden 
(Wernecke, Kayser- Petersen, Treupel). Über die Verlaufsform, in welcher 
sich die Tuberkulose weiter ausbreitet, hat sich zwischen Kieffer und Ulrici eine 
Diskussion entwickelt. Der erstere vertritt die Ansicht, daß sich auf Grund der durch 
die grippöse Bronchialdrüsenschwellung aktivierten alten Bronchialdrüsentuberkulose 
eine Lungentuberkulose auch bei Erwachsenen meist dann mit ungünstiger Prognose 
entwickeln kann. In diesem Fall vergeht zwischen der Grippe und der Manifestation 
der Lungentuberkulose ohne deutlich ausgesprochene Brückensymptome ein verhältnis- 
mäßig gesunder Intervall. Ulrici dagegen lehnt im allgemeinen den Infektionsmodus 
über die Bronchialdrüsentuberkulose bei den Erwachsenen ab und hebt hervor, daß 
er bei vielen Fällen seiner Beobachtung in unmittelbarem Anschluß an die Grippe 
ohne Intervall sich eine, oft schnell verlaufende käsige Pneumonie entwickeln sah. 
Diese müßte ale die wichtigste und gefährlichste Form der Weiterverbreitung der 
Tuberkulose nach Grippe angesprochen werden. Im übrigen ist man der Auffassung, 
daß die nach Grippe verschlimmerten Tuberkulosen im allgemeinen nicht zu einer 
bestimmten Form der Tuberkulose hinneigen. 

Wenden wir uns jetzt den Einwirkungen der Grippe auf eine schon 
bestehende Tuberkulose und zwar leichter Art zul Hier kann im allgemeinen 


‚als Grundsatz gelten, daß der leichtkranke Lungentuberkulöse sich bei einer Grippe- 


infektion ebenso wie ein Nichtlungenkranker verhält. Zahlreiche Mitteilungen sprechen 
dafür, daß ein schädigender Einfluß der Grippe auf beginnende Spitzenprozesse 
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— Erkrankungen des ersten Stadiums nach Turban —, vor allem cirrhotischer, 
geschlossener und inaktiver Natur, in der Regel nicht angenommen werden kann. 
Es können darüber naturgemäß nur ganz allgemeine Bemerkungen gemacht werden. 
Denn der Ausdruck „Leicht‘“ ist ja an sich schon ein dehnbarer Begriff. Außerdem 
können, wie oben ausführlich betont, viele Nebenumstände — Krankenhausaufenthalt 
während der Grippe, pulmonale Komplikationen — eine ganz ausschlaggebende Rolle 
spielen. Daß Verschlimmerungen vorkommen können, steht außer jedem Zweifel. 
Deusch drückt es zahlenmäßig so aus, daß von seinen „leichten“ Fällen 81,7%, nicht 
verschlimmert wurden und 18,3%, eine Verschlechterung erfuhren. Wenn andere 
angeben, daß die Grippe bei Leichtlungenkranken besonders leicht oder leichter als bei 
Nichttuberkulösen verliefe oder daß eine Grippe bei solchen sogar ab und zu eine 
Besserung des Lungenbefundes hervorrufe, so kann man darüber nur außerordentlich 
schwer und sehr vorsichtig urteilen (Hajek, Amelung, Bergmann, Rahtek, 
Deiss, Guggenheim, Löwy, Lunde). 

b Bei der Auffassung der Beziehungen der Grippe zur schweren 
Lungentuberkulose herrscht mit verschwindenden Ausnahmen die Ansicht, daß 
hier die Grippe stets eine schwere Komplikation bedeutet. Eine dieser Ausnahmen sei 
angeführt. Burnand aus der Volksheilstätte Leysin ist in einer Veröffentlichung vom 
Jahr 1919 außerordentlich optimistisch. Er glaubt, daß sich an Lungentuberkulose 
Leidende der Grippe gegenüber ganz wie Gesunde verhielten und daß es — wohl gemerkt — 
„bei wohlgepflegten Heilstättegrippekranken“ selbst, wenn sie an einer vorgeschrittenen 
Lungentuberkulose leiden, nur ganz ausnahmsweise zu einer dauernden Verschlimmerung 
der vorhandenen tuberkulösen Herde komme. Im übrigen aber nimmt man allgemein 
an, daß eine Grippe für vorgeschrittene schwere Tuberkulosen entweder stationärer 
oder exsudativ-proliferierender Natur, ganz besonders wenn es sich um frische aktive 
Formen handelt, sehr verhängnisvoll werden kann. Die Prognose ist um so ernster, 
je ausgedehnter und je aktiver die Tuberkulose ist und je mehr die Grippe von sich 
aus zu Komplikationen in Lunge und Pleura führt. Treten die letzteren im gesunden 
Lungengewebe als pneumonische Prozesse auf, ist die Gefahr des leichten Eintritts 
von Herzschwäche vorhanden. Fälle des dritten Stadiums nach Turban werden 
am schwersten getroffen. Bei ihnen ist der Verlauf der Grippe stets protrahiert und 
meist bösartig. Ulrici rechnet hier besonders mit der Gefahr der käsigen Pneumonie, 
die aber auch bei bisher gutartigen Phthisen vorkommen kann. Bergmann sah 
bei 50%, aktiver Tuberkulose eine wesentliche Verschlechterung durch die Grippe. 
Bei Fällen von Würtzen übte die Grippe sogar bei 35 von 48 Kranken eine schädliche 
Wirkung aus. Rahtek und Permin haben bei Heilstättekranken die einzelnen 
Stadien miteinander verglichen. Beim Stadium II wurden nur 4 von 20, dagegen 
beim Stadium III 17 von 23 schwer verschlechtert (Rahtek). Die Ergebnisse von 
Permin sind ähnlich (s. a. Hayek, Leichtweiss, Schulte-Tigges, Guggenheim, 
Löwy, Rickmann). 

Daß das Auftreten einer Grippepneumonie stets eine ganz besonders ernste 
Gefahr für den Tuberkulösen bedeutet, geht aus dem Obengesagten schon hervor. Nach 
Mitteilungen aus der Literatur gehen 50—80% aller Lungentuberkulösen, die eine 
Grippepneumonie bekommen, daran zugrunde (Bergmann, Schulte-Tigges: 
Würtzen). Auch Kayser - Petersen sah einen Fall, bei dem man nur eine Spitzen- 
tuberkulose annahm, einer Pneumonie, die zu kleinknotiger Aussaat führte, erliegen. 
Der Verlauf ist dann meist so, daß der Kranke entweder unmittelbar an der Grippe- 
pneumonie oder an einer an die überstandene Pneumonie sich anschließenden spez- 
fischen käsigen Bronchopneumonie stirbt. Levinthal spricht den Tuberkelbacillen 
als Folge der Grippeinfektion die Rolle der Erreger der Pneumonie (käsige Pneumonie) 


zu. Diese tritt aber nur dann ein, wenn die Lokalisation des Grippeprozesses den. 


Einbruch der Tuberkelbacillen in den Bronchialbaum oder in die Gefäße ermöglicht. 
Ein Fall, wie ihn Black beobachten konnte, gehört zu den Seltenheiten. Dieser konnte 
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die Entwicklung und Lösung einer Grippepneunionie bei doppelseitiger kavernöser 
Oberlappenphthise ohne die geringste Änderung im tuberkulösen Lungenprozeß rönt- 
genologisch und klinisch verfolgen. Daß die Komplikation einer Tuberkulose durch 
eine Grippepneumonie auch eigenartige und schwierige differentialdiagnostische Ver- 
hältnisse schaffen kann, braucht kaum betont zu werden (Wolff, Liebmann). 
Strauss und Schilling haben noch auf interessante Röntgenbilder bei Komplika- 
tion der Grippe mit abgesacktem oder interlobärem Exsudat oder Empyem hingewiesen. 

Die Grippepneumonie oder jede andere Lokalisation der Grippe in der Lunge 
wird dann besonders verhängnisvoll, wenn sie den Träger eines Pneumothorax befällt. 
Die Kombination? Grippepneumonie und künstlicher Pneumothorax 
bei Lungentuberkulose führt fast stets trotz Ablassen des letzteren zum Tode, wie auch 
mir eine eigene Beobachtung bestätigte. Ausschlaggebend ist hierbei, ob es sich um einen 
absolut kompletten Pneumothorax handelt oder um einen solchen, bei welchem die Lunge 
sofort nach dem Ablassen schon genügend atmungsfähig ist. Im letzteren Fall ist 
es möglich, daß genügend Atmungsfläche zur Erhaltung des Lebens trotz der Pneumonie 
zur Verfügung bleibt. So ist es auch zu erklären, daß entsprechende Fälle von Bur- 
nand und Mayer die Pneumonie überstanden. Wie hoch die Zahl der Todesfälle 
sein kann, zeigt eine zahlenmäßige Angabe von Lunde, der bei einer Grippeepidemie 
13 Schwerkranke und darunter 4 Pneumothoraces verlor (s. a. Gullbring). Die Kranken 
mit künstlichem Pneumathorax sind, auch wenn keine Pneumonie auftritt, weiter 
dadurch gefährdet, daß infolge der Mischinfektion mit Grippe sich bisher mehr 
weniger harmlose Pleuraergüsse eitrig umwandeln können. 

Die Komplikation der Tuberkulose von Kindern oder Jugendlichen 
mit Grippe gilt durchweg als ernst. Bei diesen Individuen bestebt eine erhöhte Ge- 
fährdung und ein hoher Grad von Anfälligkeit gegen Grippe. Man beobachtet dann 
sowohl Aufflackern von Herden aus dem Latenzstadium wie wesentliche Verschlechte- 
rungen von schon bestehenden Tuberkulosen. Oft trifft es hier gerade kräftige jugendliche 
Personen, die Prognose kann sehr ungünstig sein. Man muß aber zur richtigen Ein- 
schätzung der Diagnose: „Tuberkulose nach Grippe bei Jugendlichen‘ bedenken, daß ge- 
rade bei Grippeerkrankungen in der Jugend nicht ganz selten chronisch-katarrhalisehc 
Erscheinungen über den Lungen noch lange Zeit bestehen bleiben können, die nichts 
mit Tuberkulose zu tun haben, aber differentialdiagnostisch kaum von dieser zu 
trennen sind. Es kann sich um Reste von Pneumonie, chronische Pneumonie und Bron- 
chiektasien handeln. Jedenfalls muß vor Annahme einer spezifischen Erkrankung 
nach Grippe bei Jugendlichen ein nicht spezifischer Katarrh ausgeschlossen werden 
(Deiss, Müller, Bossert, Hutinel, Kieffer, Deutsch). 

Secker und Morquio haben bei Grippeepidemien ganz ähnlich wie nach Masern 
und Scharlach allgemein eine erhöhte Disposition für die Erkrankung an tuber- 
kulöser Meningitis bei Kindern beobachtet. Als Ausfallstor sehen sie die 
häufig latente Bronchialdrüsentuberkulose an. Die Prognose ist absolut ungünstig. 
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Referate. 


Normale Anatomie und Physiologie: 


George, W. C.: A note on the pulmonary eirculation in vertebrates. (Bemerkungen 
über den Lungenkreislauf der Wirbeltiere.) (Dep. of anat., univ. of North Carolina, 
Chapel Hill.) Anat. record Bd. 25, Nr. 1, S. 30—39. 1923. 

G. beschreibt und klassifiziert auf Grund eigener Beobachtungen und Angaben 
aus der Literatur, die Arterien- und Venenanomalien der menschlichen Lunge. Die 
Anomalien entstehen durch Erhaltung und Erweiterung von Teilen der 3 ursprüng- 
lichen capillaren Gefäßnetze. Es bestehen Homologien mit den Blutgefäßen der 
Schwimmblase und alle Anomalien der menschlichen Lungengefäße lassen sich auf 
normale Zustände bei den Fischen zurückführen. @. Michelsson (Narva). 


Essen, H., F. Kauders und 0. Porges: Die Beziehungen der CO,-Spannung der 
Alveolarlult zu den Chloriden des Blutserums. (I. med. Klin., Untv. Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 2/3, S8. 499—522. 1923. 

Der osmotische Druck des Blutes, der in der Hauptsache durch den Gehalt des 
Serums an Chloriden und Carbonaten bedingt ist, wird von dem Organismus mit großer 
Zähigkeit festgehalten. Es bestehen daher enge Beziehungen zwischen den Chloriden 
des Serums und der CO,-Spannung der Alveolarluft, letzterer als Maß der Serumcarbonate. 
Bei Ansteigen des Chloridspiegels z. B. bei Nierenentzündungen mit Hyperchlorämte, 
sinkt die CO,-Spannung der Alveolarluft, umgekehrt führen z. B. Pylorusstenosen mit 
reichlichem Erbrechen salzsaurer Massen zu hoher CO,-Spannung und niedrigen Chlorid- 
werten. Bauer (Emmendingen). 
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Kauders, F., und O. Porges: Über die Beziehungen der Kohlensäurespannung der 
Alveolarluft zur Pathologie der Magensaltsekretion. (I. med. Klin., Univ. Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 2/3, 8. 379—408. 1923. 

Zwischen Koblensäurespannung der Alveolarluft und der Absonderung des Magen- 
gaftes bestehen enge Beziehungen. Kranke mit Salzsäuresekretion zeigen nach einem 
Probefrühstück einen deutlichen Anstieg der Kohlensäurespannung, bei Kranken ohne 
Salzeäureabsonderung wird dieser Anstieg vermißt. Umgekehrt läßt sich aus dem 
Fehlen dieses Anstieges auf das Fehlen der Salzsäuresekretion schließen. Z. B. ist bei 
Magencarcinom die Anacidität durch das Fehlen der Sekretion und nicht etwa durch 
Neutralisation der gebildeten Säure zu erklären. Bauer (Emmendingen). 


Gildemeister, Martin: Über die Messung der Atmung mit Gasuhr und Ven- 
tilen. (Physiol. Inst., Univ. Berlin.) Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 195, H. 1/2, 
S. 96—100. 1922. | 

Die fortlaufende Aufzeichnung von Atemgröße und Atemvolumen bei Tieren 
macht Schwierigkeiten. Die bisher üblichen Methoden werden aufgezäblt; hinzuzufügen 
ist noch der Hürthlesche Atemvolumschreiber, Zeitschr. f. biol. Techn. u. Meth. 2. 252. 
Am brauchbarsten erschien die Verwendung einer Gasuhr, jedoch erwiesen sich die 
üblichen Modelle als zu groß und schwer für kleinere Tiere. Deshalb wurde eine kleine 
Gasuhr aus Celluloid hergestellt; jede Umdrehung entsprach einer Luftmenge von 
420 ccm. Die Umdrehungen (ganze, halbe oder viertel) werden elektromagnetisch 
registriert. Atemwiderstand einige Millimeter Wasser. Eichung in einfacher Weise 
durch eine Bürette. Die zugehörigen Ventile sind auch aus Celluloid hergestellt; ein 
aus diesem Material gefertigtes Hütchen schwimmt auf Quecksilber, wodurch voll- 
ständig dichter Schluß bei sehr geringem Atemwiderstand (1 mm Wasser) gesichert ist. 
Hersteller: Vereinigte Fabriken für Laboratoriumsbedarf, Berlin, Scharnhorststr. 22. 

M. Gildemeister (Berlin).°° 


Stuber, B., und Minoru Sano: Experimentelle und kolloid-ehemisehe Untersuchungen 
über das Wesen der Blutgerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Suzg. v. 24.—27. IV. 1922.) 
Verhand). d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 319—321. 1922. 

Es lassen sich 2 Gruppen von Erklärungsversuchen über das Wesen der Blut- 
gerinnung aufstellen, die eine, die die fermentative, die andere, die die rein physi- 
kalisch-chemische Natur des Gerinnungsvorganges zur Grundlage hat. Verff. sind auf 
Grund neuerer Untersuchungen von der früher vertretenen fermentativen zur rein 
kolloidchemischen Betrachtungsweise gekommen. Benutzt wurde in den Versuchen 
das Fibrinogen nach Hammarsten und das Thrombin nach Alex. Schmidt. Throm- 
bin- und Fibrinogenlösung wurden derart zusammengebracht, daß das Thrombin- 
durch eine semipermeable Membran vom Fibrinogen getrennt war; trotzdem trat 
Gerinnung ein. Die erste Frage: Ist das Thrombin ein Ferment? wird experimentell 
folgendermaßen beantwortet: Das Thrombin Alex. Schmidts wirkt auf Grund 
seiner Darstellung durch Quellung, indem es dem Fibrinogen sein Hydratwasser ent- 
zieht und so die Gerinnung bewirkt. Es ist kein Ferment. Die Antwort der zweiten 
Frage: Worauf beruht die Wirkung der Thrombokinase? lautet: die Thrombokinase 
ist in ihrer Wirkung an oberflächenaktive Substanzen und an eine optimale H-Ionen- 
konzentration gebunden. Für ihre Wirkung gelten die Sätze der Kolloidchemie. Sie 
ist kein Ferment. Die experimentelle Beantwortung der dritten Frage nach der Bedeu- 
tung des Kalkes für die Blutgerinnung ergibt: Die auf die Ausfällung des Kalkes als 
unlöeliches Calciumoxalat bisher zurückgeführte Ungerinnbarkeit des Oxalatblutes 
wie die ähnlich erklärte Ungerinnbarkeit des Citratblutes beruht auf der Bildung einer 
lonisierten, und damit nicht gerinnbaren, komplexen Fibrinogensalzverbindung. Der 
Kalk ist für den Gerinnungsablauf nicht unbedingt erforderlich. Es kommt ihm nur 
die allgemeine Bedeutung der zweiwertigen Kationen, die ja die Ausfällung der Kolloide 
günstigen, zu. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.).°° 
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eo Hausmann, Walther: Grundzüge der Liehtbiologie und Lichtpathologie. (VII. 
Sonderbd. zu „Strahlentherapie“.) Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. 
VIII, 231 S. G.Z. 12. 

Das vorliegende Buch aus der Feder des bekannten Wiener Lupus- und Licht- 
forschers bezweckt die Darstellung der Grundlagen und experimentellen Ergebnisse 
aus der Lichtbiologie und Lichtpathologie und sucht den ursächlichen Zusammen- 
hang zwischen diesen Gebieten und dem der Lichttherapie selbst klarzulegen. Aus- 
gehend von einigen allgemeinen Gesichtspunkten, die bei Lichtreaktionen der Organis- 
men überhaupt zu beachten sind, werden die chemischen und physikalischen Grundlagen 
dieser Geschehnisse besprochen und zum Hauptabschnitt des Buches, der der Dar- 
stellung der experimentell oder klinisch festgestellten Reaktionen der Organsysteme 
höherer Tiere und des Menschen dient, übergeleitet. Andeutungsweise werden dabei 
auch kurze Hinweise auf das Lichtverhalten der Pflanzenwelt gegeben. Die Licht- 
biologie berücksichtigt die Wirkung des Lichtes auf tierische Grundstoffe, Fermente, 
Toxine, Antitoxine, die Katalysatoren, die Wirkung des Lichtes auf Wachstums- und 
Bewegungsvorgänge, auf die Körperoberfläche, auf die inneren Organsysteme und 
Organfunktionen und die Beziehungen der natürlichen Pigmente zum Licht. Die 
Lichtpathologie behandelt in erschöpfender Weise die Lichterkrankungen des Menschen 
und der Tiere und den Lichttod und legt ihrer Besprechung die an sich krankmachende 

Belichtung und die gesteigerte Lichtempfindlichkeit zugrunde. So nimmt auch die 
Berücksichtigung der exogenen und endogenen Lichtsensibilisation einen großen Raum 
ein. Den Zusammenhang mit der praktischen Medizin stellen die Kapitel über die Licht- 
erkrankungen mit unbekannter Ursache der Lichtempfindlichkeit und ein besonderes 
der heilenden Wirkung des Lichtes auf tuberkulöse Prozesse gewidmetes Kapitel her. 
In diesem Kapitel nimmt der Verf. auf Grund seiner ausgedehnten experimentellen 
und praktischen Beobachtung kritisch Stellung zur eigentlichen Grundlage der Licht- 
wirkung und kommt zu dem Schluß, daß die bisherigen Deutungsversuche der kurativen 
Wirkung des Lichtes, sei es, daß sie als baktericide Einwirkung oder als Folge einer 
entzündungserregenden Funktion, sei es, daß sie als zusammenhängend mit dem Ent- 
stehen, Bestehen und Vergehen der Hautpigmente aufgefaßt wird, eine Klarheit nicht 
bringen, daß vielmehr die Lichtwirkung nicht auf einheitlicher Grundlage berult, 
sondern daß die bereits bekannten Faktoren zusammen mit bisher noch unbekannten 
zur heilenden Wirkung des Lichtes führen. Das Buch stellt eine ausführliche, textlich 
und inhaltlich vollauf befriedigende, den Stoff erschöpfend behandelnde Zusammen 
stellung alles dessen dar, was die experimentelle und empirische Lichtforschung bisher 
als feststehende Ergebnisse gezeitigt und als problematisch, der Deutung harrend, 
aufgeworfen hat. Bei der großen Bedeutung, die die Lichtstrahlen in den letzten Jabr- 
zehnten in der praktischen therapeutischen Medizin gewonnen haben und bei dem 
großen Interesse, daß ihrer Erforschung und Anwendung in allen ärztlichen Kreisen 
immer mehr entgegengebracht wird, erfüllt das Buch ein Bedürfnis, das bei allen denen 
vorlag, die die natürlichen und künstlichen Lichtquellen nicht nur als Himmelsgeschenk 
oder industrielles mit bestimmten Anwendungsnormen zu handhabendes Erzeugn® 
verwandten, sondern den hierzu wie allen anderen therapeutischen Maßnahmen not- 
wendigen wissenschaftlichen Grundlagen nachzugehen bestrebt sind, und nur dadurch 
in die Lage versetzt werden, das Optimum der jeweilig zu erzielenden und notwendigen 
Wirkung zu erhalten. Kautz (Hamburg). 

'Holthusen: Blutveränderungen nach Röntgenbestrahlungen und deren Sensibil- 
sierung. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, Kongreßh. 2, 8. 153—157. 1922. 

Untersuchungen über Bluthämolyse, Methämoglobinbildung und Entwicklung V0? 
Ascariseiern nach Röntgenbestrahlung ergaben als Resultat, daß die Auffassung VO? 
der im Grunde gleichartigen Wirkung von Licht und Röntgenstrahlen durch den Nacb- 
weis der Röntgenhämolyse und der sich daran anschließenden Vorgänge, die trotz der 
weitgehend verschiedenen Wellenlänge der benutzten Strahlungen gleichartig verlief, 
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eine neue gewichtige Stütze erhält. Weiter wurde die Veränderung der Strahlenempfind- 
lichkeit von Kolloiden in verschiedenen Elektrolyten nachgewiesen und neben der physi- 
kalisch-chemischen Sensibilisierung die Möglichkeit einer physikalischen Sensibilisie- 
sierung aufgezeigt. In dem Ausmaß, in dem eine physikalische Sensibilisierung statt- 
findet, liegt der Beweis dafür, daß das wirksame Prinzip in der Hauptsache nicht die 
Fluorescenzwellenstrahlung, sondern die ausgelöste Elektronenstrahlung ist. Kautz. 
Levy-Dorn und Sehulhof: Zum Einfluß der Röntgenbestrahlung auf die Blut- 
gerinnung. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 380, Kongreßh. 2, S. 152—153. 1922. 
Die blutgerinnungsbefördernde Wirkung der Röntgenbestrahlung wird nicht nur 
durch die Milz vermittelt; auch ist sie nicht mit einem erhöhten Fibrinfermentgehalt 
der Blutflüssigkeit erklärbar, da das Ferment thermolabile Komponenten enthält. 
Weiter wurde bewiesen, daß der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor nach Stephan 
kein Ausdruck für den Fibrinfermentgehalt des Blutserums ist und daß überhaupt 
die bisherigen Anschauungen über den Blutgerinnungsmechanismus nicht ausreichend 
sind, die gerinnungsbefördernde Wirkung der Röntgenstrahlen zu erklären. Kautz. 
Hinselmann: Die Bedeutung der Capillarmikroskopie für die Röntgenologie. (Hun- 
dertjahrjeier d. Ges. Disch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 195, Leipzig, Sitzg. v. 20.24. IX. 
1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3, S. 79—81 u. 88—94. 1923. 
Vorläufig kann vermutet werden, daß primär je nach der Intensität der Bestrahlung 
die Gefäße nicht sichtbar beeinflußt werden, wenn nicht im Sinne einer Constriction, 
daß im Latenzstadium möglicherweise eine gewisse Erweiterung der Capillaren beginnt, 
dsß im Erythem eine Erweiterung der Capillaren vorliegt mit einer stellenweise nach- 
zuweisenden Erweiterung des venösen Plexus subpapillaris, und daß die Zirkulation 
höchstens primär vorübergehend stärker beeinträchtigt ist. Von dieser primären Reak- 
tion der Gefäße auf den Strahlendurchgang ist die sehr ausgesprochene Sekundärwirkung 
scharf zu trennen. Diese, sich durch Gefäßerweiterung charakterisierende Einwirkung, 
kann zurückgeführt werden auf eine Parese oder Paralyse der contractilen Elemente 
der Arterien, Capillaren und vielleicht der Venen, auf eine Schädigung der Gefäßnerven 
und auf einen gefäßerweiternden Stoff, der bei der Zellschädigung frei wird. Der Wert 
der Capillarmikroskopie ist für die theoretische Röntgenologie von größter, für die un- 
mittelbare praktische Anwendung mehr von untergeordneter Bedeutung. Kautz. 


Pathologische Physiologie : 


Török, Ludwig: Über das Wesen der Entzündung. Gyógyászat Jg. 63, Nr.10, 
8. 116—119. 1923. (Ungarisch.) 

Gegenüber dem unitären Standpunkte Cohnheims, welcher die Entzündung 
für einen einheitlichen Krankheitszustand, hervorgehend aus vasculären und zirkula- 
torischen Veränderungen, auffaßt — betont Török, daß es sich bei jeder Entzündung 
teils um spezifische progressive und regressive Gewebsveränderungen, teils um reaktive 
Reizerscheinungen der Blutgefäße und verschiedenen Gewebselemente handelt. Laut 
seiner Auffassung ist so die Proliferation der fixen Gewebszellen wie der Schmerz den 
teaktiven Zirkulationsveränderungen koordiniert, nicht subordiniert und bilden, wie 
letztere, die unmittelbaren Folgen der Einwirkung des Krankheitserregers. Kuthy. 

Géraudel, E.: Le phénomène majeur de linflammation est une lyse des sub- 
stances intercellulaires. (Das Hauptphänomen der Entzündung ist eine Lösung der 
Intercellularsubstanzen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 38, 
B. 1276—1277. 1922. 

Unter den 3 Hauptprozessen bei der Entzündung — Diapedese, Phagocytose und Zell- 
vermehrung — hält G éraudel allein die Zellvermehrung für hinreichend konstant, um die 
Entzündung zu charakterisieren. Diese Zellvermehrung kommt nach seiner Ansicht zustande 
durch die vollkommene (bei starker) oder unvollkommene (bei schwacher Entzündung) Auf- 
lösung der Intercellularsubstanzen und die dadurch eintretende Befreiung der Zellen, die eine 


Zelvermehrung gestattet. Mit dem Aufhören der Entzündung treten wieder Zellverbindungen 
auf, es bildet sich ein neuer Gleichgewichtszustand, der bei „auflösenden Entzündungen“ 
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(starken Eutzündungen) dem ursprünglichen Zustand sehr nahe kommt, bei „plastischen 
Entzündungen“ (schwachen) mit morphologischen und funktionellen Modifikationen einher- 
geht. Grol (München), 

@ Bory, Louis: Les phénomènes de destruction cellulaire. (Die Erscheinungen 
bei der Zellenzerstörung.) Paris: Masson et Cie. 1922. 212 S. 12 Fr. 

Die auto-, hämo-, bakterio- und organolytischen Phänomene haben viel zum 
Verständnisse der wichtigsten pathologischen Vorgänge beigetragen. Die zur Beob- 
achtung gelangten Erscheinungen wurden aber von einigen Autoren mißverstanden. 
Die Theorien, die von mancher Seite proklamiert wurden, zeigten, daß eine kühne 
Phantasie zuweilen den Anforderungen des gesunden Menschenverstandes und den 
grundlegenden Prinzipien der objektiven Wissenschaft zu trotzen vermag. Die Tuber- 
kuloseforschung ist, wie andere Gebiete der Medizin, von den Theoretikern nicht ver- 
schont worden, die im Mechanismus des Zellenabbaus den Schlüssel für die Erkenntnis 
der tuberkulösen Infektion und den Wegweiser für deren Therapie gefunden zu haben 
glaubten. Das Buch von Bory, das die Tatsachen der Cytolyse in klarer und syste- 
matischer Weise wiedergibt und beleuchtet, wird den Phtisiologen, wie überbsupt 
denjenigen, die sich für die normale und pathologische Biologie vom physikalisch: 
chemischen Standpunkte interessieren, vom Nutzen sein. Ichok (Parıs). 

Stern, Alfred: Das Schicksal eingeschwemmter Geschwulstzellen in der Lunge. 
(Pathol. Inst., Univ. Köln.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, 3.219 
bis 231. 1923. 

Mikroskopische Untersuchung von 14 Lungen ohne makroskopische Veränderungen 
bei Carcinom der Unterleibsorgane. Als Kontrolle 7 Lungen Nichtearcinomatöter. 
Es werden häufig in den Lungen Carcinomzellen gefunden. Sie geben in der Hälfte 
der Fälle zu mikroskopischer Metastasenbildung in den Lymphräumen der Lung 
Anlaß, wobeisie entweder auf dem Lymphwege dorthin gelangen oder von embolisch 
in die Arteriolen der Lunge verschleppten Carcinomzellen aus durch Durchwachsung 
der Gefäßwände. Krebszellen können manchmal auch auf dem Blutwege oder aus 
den perivasculären Lymphräumen in die Lunge geraten und entweder so Lungenmets- 
stasen bilden oder in den arteriellen Kreislauf hineinwachsen und sich in anderen Organen 
ansiedeln. Die sowohl bei Carcinom als auch bei anderen Krankheiten in den Lungen 
capillaren auftretenden, zumeist von Knochenmarksriesenzellen abstammenden Zel- 

und Kernklumpen sind nicht immer von Krebszellen zu differenzieren. Meist werden 


die in den Lungencapillaren abgefangenen Carcinomzellen vernichtet, nur selten füh- 
ren sie im arteriellen Kreislauf zu Metastasen. Rosenthal. 


Kyrieleis, Werner: Über das Vorkommen und die Entstehung streifiger Pigment- 
ablagerungen auf der Pleurs pulmonalis, (Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Beitt. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 383—393. 1923. 

Nach einem geschichtlichen Überblick über das Schicksal eingeatmeter Staub- 
partikelchen usw. in den Lungen berichtet Verf. über eigene Tierversuche und über 
an menschlichen Leichen gemachte Beobachtungen. Als interessanten Nebenbefund 
bei den Tierversuchen (Meerschweinchen und Katze) wird mitgeteilt, daß die in ein® 
Pleurahöhle injizierte Tusche sich stets in beiden Pleurahöhlen gleichmäßig verteilt 
vorfand, eine Beobachtung, die auch schon von anderen Autoren gemacht worden wer. 
so daß eine bestehende Kommunikation beider Pleurahöhlen angenommen werden muß. 
Bei dem menschlichen Sektionsmaterial fand sich das Hervortreten der Pigment- 
streifung hauptsächlich beim weiblichen Geschlecht — costaler Atemtypus —- Als 
Ursache für das Zustandekommen der Streifung wird der mehr oder weniger erschwert 
Abtransport der Pigmentkörnchen erkannt, der seinerseits auf der Lymphbewegun 
beruht. Die Lokalisierung in den Zwischenrippenräumen findet ihre Erklärung in einem 
rein mechanischen Ausdrücken des oberflächlichen Lungengewebes durch die Ripp? 
bei der Exspiration. Eine reichhaltige Literaturangabe beschließt die fleißige Arbeit. 


Krause (Rosbach a. Sieg) 
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Fuchs, Josel: Über das Verhalten apathogener Bakterien im Tierkörper unter der 
Einwirkung von Mileh- (Ameisen-) Säure. (Staatl. Tierimpfstoffgewinnungsanst., Mödling 
u. Lehrkanzel f. bakteriol. H'yg., tierärztl. Hochsch., Wien.) Zeitschr. f. Iımmunitätsforsch. 
u. exp. Therapie, Orig., Bd. 36, H. 2/3, 8. 122—132. 1923. 

Angeregt durch Muchs Publikation über ‚Künstliche Virulenz und Chemie“ 
untersuchte Verf., ob apathogene Keime (Bac. mesentericus, subtilis, mycoides und 
proteus) durch gleichzeitige Injektion von Milch- oder Ameisensäure pathogen ge- 
macht werden können. Da größere Dosen von B. mycoides nicht unschädlich sind, 
wurde nur !/ Öse gegeben, und da auch die von Much angegebene Konzentration 
und Dosis von Milchsäure sich bereits allein oft als tödlich erwies, wurde nur 0,2 ccm 
einer l proz. Milchsäure injiziert, eine Menge, die zwar schädigt, aber nicht tötet. 
Das Resultat war negativ; auch bei den durch Milchsäure geschädigten Tieren haftete 
die Infektion nicht, weder subcuten, noch intraperitoneal. Ebenso negativ verliefen 
die Versuche mit Subtilis und Mesentericus. Dann wurden die Versuche von Much 
und Timm, Subtilis durch Züchtung in Bouillon + Milchsäure pathogen zu machen, 
peinlichst genau wiederholt; eine Steigerung der pathogenen Eigenschaften gelang 
jedoch nicht, das Zugrundegehen mancher Tiere konnte stets auf eine zu große Ver- 
mehrung der Bacillen vor der Infektion (in vitro) zurückgeführt werden, da eine 
gleich große Menge auch ohne Milchsäure denselben Effekt hatte. Auch dem Proteus 
konnte durch gleichzeitige Milchsäureinjektion keine erhöhte Pathogenität verliehen 
werden. Die zeitlich getrennte Injektion von Milchsäure und Bacillen konnte in der 

Anordnung von Much nicht wiederholt werden, da die Tiere nach 1 cem 1 proz. Milch- 
säure noch vor der nach 5 Stunden zu erfolgenden Bacilleninjektion starben. Eine 
an sich unschädliche Dosis von Milchsäure, ob neutralisiert oder nicht, gleichzeitig 
oder 5 Stunden vor der Proteusinjektion gegeben, steigert deren Wirkung nicht. Um 
zu entscheiden, ob die tödliche Wirkung von größeren Dosen spathogener Bakterien 
die Folge der intraperitonealen Einverleibung von körperfremdem Eiweiß oder an 
das Leben der Mikroben gebunden ist, wurde die geringste tödliche Dosis für Proteus 
austitriert und diese oder größere Mengen abgetöteter Proteuskulturen injiziert. Die 
mit abgetöteten Proteusbakterien injizierten Mäuse blieben alle am Leben, die Wir- 
kung ist daher an das Leben gebunden. Weleminsky (Prag). 

Nyäry, Ladislaus: Die Rolle der Lymphocyten bei der Hämolyse. Magyar 
orvosi archivum. Neue Folge, Bd. 23, H. 6, S. 345—350. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. konnte auf Grund seiner Untersuchungen (Hyg. Institut des Prof. Feny- 
vessy) die Auffassung Bergels über die physiologische, pathologische resp. immun- 
biologische Rolle der Lymphocyten nicht für bestätigt finden. Kuthy (Budapest). 


immunitätsiehre und Verwandtes: 


Zinsser, Hans: The essential identity ol the amtibodies. (Die wesentliche Identität 
der Antikörper.) (36. sess., Atlantic City, 10.—11.V.1921.) Transact. of the assoc. of 
Americ. physicians Bd. 86, 8. 244—254. 1921. 

Theoretische Auseinandersetzung über die Einheit der verschiedenen Anti- 
körper (Agglutine, Präcipitine, Bakteriolysine). Die zuerst von Paltauf ausgespro- 
chene und weiterhin von Bail, Hoke, v. Eissler und anderen begründete Ansicht 
wird durch zahlreiche Untersuchungen gestützt. Die entgegengesetzten Versuche 
von Huntoon beruhen auf mangelnder Berücksichtigung der optimalen Wasserstoff- 
ionenkonzentration. Jedenfalls ist die unitarische Ansicht die wahrscheinlichste. Leschke. 

Motohashi, Shinzo: The effect of splenectomy upon the production of anti- 
bodies. (Der Einfluß von Milzexstirpation auf die Antikörperproduktion.) (Laborat. 
of prevent. med., univ. Chicago.) Journ. of med. research Bd. 43, Nr. 4, S. 473—485. 1922, 

Durch Splenektomie wurde bei Kaninchen die Antikörperproduktion in zwei- 
facher Hinsicht geändert. 1. Die Antikörperproduktion wurde an Stelle der Milz von 
Leber und K nochen mark übernommen, was durch den Nachweis von Antikörpern 
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in diesen Organen bei nicht splenektomierten Tieren bewiesen wurde. Der Antikörper- ai 
gehalt des Knochenmarks (bezogen auf das Organgewicht) war bei splenektomierten | 7% 
Tieren bedeutend größer als im Serum. Die Antikörperproduktion ging mit einer Er | ** 


höhung der Phagocytose durch fixe Gewebszellen der betreffenden Organe einher. | 


schwemmung), die bei nichtsplenektomierten Tieren zu einem beträchtlichen Anti- 


Ist 
2. Die Reizschwelle wird erhöht, mittlere Dosen (5 ccm einer 50 proz. H.E.-Auf- ‚la 


zie 


körpergehalt des Serums und der Milz führten, waren bei splenektomierten Tieren sl 
meist wirkungslos. Erst größere Dosen (20 cem) brachten bei splenektomierten Tieren | **! 


die Antikörperproduktion in Gang. Bei größeren Dosen bestand zwischen splenek- | 


tomierten und nichtsplenektomierten Tieren kein Unterschied hinsichtlich der Titer- m 


höhe des Serums. Die Berücksichtigung der Erhöhung der Reizschwelle erklärt manche 
Widersprüche in der Literatur. Die Versuche sprechen für die von K yes, Cary und 
Verf. vertretene Ansicht, daß die phagocytierenden fixen Gewebszellen die Quellen 
der Immunhämolysinbildung sind. W. Berger (Innsbruck.), 
Clark, Paul F., C. E. Zellmer and H. W. Stone: Observations in nonspeeifie 
immunity. (Beobachtungen über unspezifische Immunität.) (Dep. of pathol. a. 
bacteriol., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 3, 
S. 215—225. 1922. 
4jährige Beobachtungen an den Studierenden der Universität Wisconsin zeigten 
bei den vom Lande kommenden Studierenden eine viel größere Morbidität, als bei den 
von der Stadt kommenden. Es werden die von amerikanischen Autoren in den letzten 
Jahren gelieferten Beiträge zur Frage der Morbiditätsunterschiede zwischen Stadt- und 
Landbewohnern und insbesondere die Frage der höheren Morbidität der Landbe- 
wohner, die in geschlossene Anstalten (Kasernen, Institute) versetzt werden, kritisch 
erörtert. Die meisten Autoren nehmen zur Erklärung eine geringere erworbene spesi- 


fische Immunität der Landbewohner als Folge geringerer Ausbreitungsmöglichkeitn | \ 


der Infekte in dünn besiedelten Gebieten an. Verff. untersuchen experimentell, ob 


nicht auch unspezifische Faktoren an der vermehrten Resistenz der Stadtbe- i ‘m 


wohner beteiligt sein könnten. 


6 Kaninchen als Repräsentanten der Stadtbewohner wurden mit einer Mischvaceim 
aus verschiedenen grampositiven, bei 63° abgetöteten Kokkenstämmen (Stephylokokkes, 
Streptokokken, Pneumokokken) vorbehandelt. 6 Kontrollkaninchen als Repräsentanten der 
Landbewohner blieben unvorbehandelt. 12 Tage später erhielten beide Serien eine Injektion 
gramnegativer Bacillen (1/, letale Dosis von Typhusbacillen). Von den vorbehandelten Kanin- 
chen (Stadtbewohner) starb eines, eines wurde ausgeschieden wegen eines Staphylokokken- 
abscesses, die 4 überlebenden agglutinierten Typhusbacillen: 3%0, 1280, 2560, 2560. Von 
8 nicht vorbehandelten Kaninchen (Landbewohner) starben 6 binnen 15 Stunden die 2 über- 
lebenden agglutinierten nur bis 1: 640. In einer zweiten Versuchsserie zeigten unspezifisch vor- 


behandelte Kaninchen nach Typhusbacilleninjektionen einen höheren Agglutinintiter als 
unvorbehandelte Kontrollen. 


Ein bindender Schluß wird aus diesen Versuchen nicht gezogen. W. Berger., 


Besredka, A.: Immunite generale par immunisation loeale. (Allgemeine Im- 
munität durch lokale Immunisierung.) Bull. de linst. Pasteur Bd. 20, Nr. 12, S. 40 
bis 481 u. Nr. 13, S. 513—524. 1922. 

Antikörpernachweis und Immunität gehen häufig nicht parallel; es gibt genügend 
Beispiele, in denen ursächliche Zusammenhänge zwischen diesen beiden Erscheinungen 
fehlen. Insbesondere gibt es Formen lokaler Organimmunität, die ohne Antikörper 
bildung einhergehen und die dadurch, daß das betr. Organ das einzig infektionsempfiod 
liche des gesamten Organismus ist, eine allgemeine Immunität bedeuten. Beispiele: 
1. Milzbrandimmunität des Meerschweinchens: Das Meerschweinchen get 
als besonders empfänglich für Milzbrand und für nicht immunisierbar. Besredks hat 
nachgewiesen, daß nur die Haut des Meerschweinchens infektionsempfänglich ist, und 
daß ihre Immunisierung das Problem der allgemeinen Immunität löst. Spritzt man, 
unter absoluter Ausschaltung der Haut, große Dosen Bacillen ins Peritoneum, go über 
windet das Meerschweinchen die Infektion leicht, ohne irgendeinen Schutz gegen emt 
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‚afektion der Haut zu gewinnen. Denn, abgesehen von der Haut, ist das Meerschwein- 
hen gegen Milzbrand refraktär und nicht imstande, Antikörper zu bilden. Immunisiert 
man dagegen die Haut durch peinlich intracutane Injektion steigender Dosen, so wird 
die Haut lokal immun. Das bedeutet de facto allgemeine Milzbrandimmunität, da ja 
die Haut das einzige empfängliche Organ ist. 2. Vaccineimmunität: auch hier 
ist die Haut das empfindliche Organ; auch hier führt Cutiimmunisierung zu allge- 
meiner Immunität. Nur liegen die Verhältnisse insofern komplizierter, als sowohl nach 
cutaner wie nach peinlich intraperitonealer Infektion virulicide Antikörper auftreten. 
Bie können jedoch nicht die Ursachen der Immunität sein, schon weil die intraperitoneal 
vorbehandelten Tiere trotz Antikörper nicht immun sind, während die cutiimmuni- 
sierten mit Antikörpern Immunität besitzen. Der Mechanismus der Vaccineimmunität 
ist daher dem der Milzbrandimmunität beim Meerschweinchen gleichzusetzen. 3. Em- 
pfänglichkeit undImmunität derLungen gegen ParatyphusB-undDiph- 
theriebacillen: die Lungen stellen ein wirksames Filter gegen Bakterieninvasion 
dar; während die tödliche Paratyphusdose für ein Kaninchen intravenös !/,, Kultur 
darstellt, beträgt sie intratracheal !/, Kultur. Wird die Lunge geschädigt (durch Galle), 
so sinkt die tödliche Dosis auf 1/,,—/,ood Kultur ab. Bei Diphtheriebacillen liegen die 
Verhältnisse ähnlich. Um die natürliche Schutzkraft der Lungen zu steigern, spritzte 
Verf. Meerschweinchen mehrmals abgetötete Diphtheriebacillen einmal in die Trachea, 
einer anderen Serie unter die Haut. Tracheale Infektion mit lebenden Diphtherie- 
bacillen, danach überstanden die Tracheatiere leicht, die Hauttiere gingen ein. Da 
es sich nicht um Antikörperbildung handelte, liegt auch hier eine lokale Immunisierung 
des hauptsächlich empfänglichen Organes vor, die zu allgemeiner Immunität führen 
kann. 4. Enteroinfektion und Enteroimmunität gegen Ruhrbacillen. 
Spritzt man Kaninchen Shigabacillen intravenös ein, so finden sich bei der Autopsie 
die Keime ausschließlich im Darm; ebenso ist es nach subcutaner und intraperitonealer 
Infektion. Folgerung: der Darm ist das einzige dysenterieempfängliche Organ. Daß 
die orale Infektion gleichwohl so häufig nicht angeht, beweist das Vorhandensein 
starker Schutzkräfte im Digestionsapparat. Gelingt es, auch diese Schutzkräfte durch 
Vaceination zu steigern? — Die orale Einverleibung abgetöteter Shigabacillen ist dazu 
imstande und macht die Darmschleimhaut immun. Es kommt zu allgemeinem Schutz 
gegen Dysenterieinfektion, gleichgültig auf welchem Wege, und ohne Interferenz von 
Antikörpern. 5. Typhus, Paratyphus, Cholerabacillen: diese Keime versagen 
als Infektionserreger beim Kaninchen nach oraler Infektion; führt man aber vorher 
Rindergalle oral ein, so kommt es zu einer Desquamation der Darmschleimhaut und da- 
durch zu einer typischen Darminfektion; auch dann, wenn die Keime subcutan oder 
intravenös zugeführt werden. Der Darm ist auch in diesem Falle das empfängliche 
Organ des Tieres. Ihn gilt es zu vaccinieren. Während bei Shigabacillen die desqua- 
mative Wirkung des Endotoxins die Vaccination unterstützt, muß man bei den ge- 
nannten Keimarten die Galle als unterstützendes Desquamativum hinzuziehen, um 
Abwehrresktionen gegen die abgetöteten oder lebenden Keime zu erzielen. Auch hier 
kommt es dann durch lokale Immunisierung zur allgemeinen Immunität. Die Anti- 
körper spielen keine ursächliche Rolle. Die orale Immunisierung bei allen diesen Darm- 
krankheiten stellt den direkten Weg dar, während subcutane und intravenöse Schutz- 
Impfungen auf indirektem Wege gleichfalls eine Immunisierung des Darmes erzielen. — 
Sicherlich gibt es noch eine ganze Anzahl von Krankheiten, bei denen Infektion und 
Immunität entsprechend ablaufen; für sie gilt der Satz: jedes Virus hat sein bestimmtes 
empfängliches Organ, und jedes Organ seine eigene Immunität. Seligmann.°° 
Dietrieh, W., und F. Kiopstoek: Tuberkulinüberempfindlichkeit und Anaphylaxie. 
(Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 17, 
8. 780—781. 1923. | 
Die Tuberkulinempfindlichkeit unterscheidet sich von der Anaphylaxie gegen 
artfremdes Eiweiß dadurch, daß der Uterus tuberkulöser Meerschweinchen nach seiner 
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Isolierung in Tyrodescher Lösung nach Zusatz von Alttuberkulin keine Kontrakti p 
zeigte, während der Uterus eines eiweißüberempfindlichen Meerschweinchens auf 2u j ip» 
gatz des homologen Eiweißes sich kräftig zusammenzieht. Dagegen trat eine kräftige | 
Kontraktion des Uterus tuberkulöser Meerschweinchen nach Zusatz von Tuberkel- 5 
bacilleneiweiß auf. Die Versuche sprechen gegen eine Identifizierung der Tuberkulose- || 
empfindlichkeit und der Überempfindlichkeit gegen Tuberkelbacilleneiweiß. | di 
Erich Leschke (Berlin). sA 
Rosenfeld, Wilhelm: Zur Theorie der Herdwirkung des Tuberkulins. (Zur hi 
Theorie der Herdwirkung des 'Tuberkulins). Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bà. 54 |’ 
H. 4, S. 344—352. 1923. -xak 
Rein theoretische Auseinandersetzung. Verf. sieht das Wesen der Überempfind ia 
lichkeit in einer Fähigkeit des tuberkulösen Gewebes, auf den Reiz des ins Blut ge : “® 
langten tuberkulösen Antigens mit einer raschen Bildung von Antikörpern zu ant- |”! 
worten. Diese Antikörper werden in erster Linie an Körperstellen entstehen, deren |7% 
Zellen den Kampf nur gegen geringe Mengen Tuberkelbacilleneiweiß geführt haben und | 
deren Abwehrkraft somit noch nicht erschöpft ist. Die klinische Wahrnehmbarkät |: 
der Antikörperproduktion wird von dem Mengenverhältnis der neu entstandenen |” 
Schutzstoffe zu dem einverleibten und dem bereits im Organismus vorhandenen Eigen | 
tuberkulin abhängen. War die Menge des in den Kreislauf gebrachten Antigens ein: a 
sehr geringe, so wird dieses rasch über die giftigen Zwischenprodukte hinaus abgebaut | =? 
werden. Wir werden dann keine Reaktion beobachten. Das wird auch dann der Fall 1“ 
sein, wenn die Menge des ins Blut gelangten Antigens zwar groß, aber auch die Fähg 1% 
keit des Organismus zur Schutzstoffproduktion eine sehr große ist und wenn anderer- |= 
seits im Körper kein Eigentuberkulin vorhanden ist, welches einen Teil der entstandenen |“ 
Antikörper an sich zieht. Die Herdreaktion würde dadurch entstehen, daß die su |" 
dem Blute an den Herd herantretenden Antikörper nicht imstande sind, das dot |" 
lagernde Tuberkulinbaeilleneiweiß schnell und vollständig bis zu den ungiftigen End = 
produkten abzubauen. Erich Leschke (Berlin. + 
Major, Ralph H.: Studies of the blood ehemistry in allergy. (Chemische Ver = 
änderungen des Blutes bei Allergie.) (Dep. of internal med. school of med., unit, 
Kansas.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 84, Nr. 385, S. 104—108. 1923. 
Das Problem der Allergie ist meist vom bacteriologischen oder immunologischen ~ 
Standpunkt aus untersucht worden, während die Veränderungen des Stoffwechses 
bisher nicht berücksichtigt worden sind. Kaninchen wurden teils normal ernährt, teils 
ausschließlich mit Hafer und Brot, mit oder ohne einem Zusatz von 1 g Natriumphos 
phst in Kapseln pro Tag. Es wurde nun bei so ernährten, anaphylaktisierten Tieres, 
wie auch bei gleich ernährten Kontrolltieren fortlaufend das Blut auf Stickstoff (abge 
sehen von Proteinsubstanzen), Kreatinin, Harnstoff, Chloride und Kohlensäurespar | 
nung untersucht, der Harn auf Stickstoff, Kreatinin und Chloride. Ein Teil der Ver ;: 
suchstiere bekam 3 mal wöchentlich je 5 ccm Pferdeserum, sowohl Blut wie Harn zeigten |- 
normale Werte für alle untersuchten Substanzen, parallel damit ging das vollkommene 
Wohlbefinden der Tiere. Ein anderer Teil der Versuchstiere bekam die 2. Injektion ers 
12—14 Tage nach der ersten, die weiteren nach je 8—12 Tagen. Zwei von diesen Tieren 
starben im Schock, alle waren krank, die nur mit Hafer und Brot gefütterten nahmen 
rapid ab und starben 1—2 Tage nach der letzten (wievielten ?) Injektion. Bei diesen 
mit größeren Intervallen injizierten Tieren stieg der Blutstickstoff nach der Injektion 
an, bei den normal gefütterten wurde der Anstieg nach den späteren Injektionen gent 
ger, bei den Hafer- und Brottieren im Gegenteil stärker. Ebenso verhielt sich der Hare- 
stoff. Kreatinin war nur bei den Hafer- und Brottieren nach den Injektionen vermehtt- 
Die Kohlensäurespannung sinkt eine Stunde nach der Injektion, um am Tage nachher 
die früheren Werte zu übertreffen. Die Chloride zeigten keine Schwankung bei nor- 
mal genährten Tieren, fielen jedoch bei den anderen sichtlich ab, umgekehrt proportio: 
nal zur Kohlensäurespannung, mit der sie offenbar in ciner gewissen Relation stehen. 
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Vor dem Tod zeigte das Blut stets einen hohen Gehalt an Stickstoff, Kreatinin und 
Harnstoff, einen geringen an Chloriden. Nach den Injektionen trat regelmäßig Albu- 
minurie, oft auch Hämaturie auf, so daß ein Teil der Veränderungen, wenn auch nicht 
alle, auf Niereninsuffizienz zurückgeführt werden können. Weleminsky (Prag). 


Caspari, Joachim: Das antianaphylaktische Stadium. (Un:v.-Kinderklin., Berlin.) 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 11, S. 338—340. 1923. | 

In früheren Versuchen hatte Verf. (Klin. Wochenschr. 1923, 8. 390) an Kindern, 
die nach einmaliger Injektion einer größeren Menge eines artfremden Serums eine 
Serumkrankheit bekamen, festgestellt, daß mit Beginn der Antianaphylaxie etwa am 
11. Tag, d.h. in dem Augenblicke, in dem die inzwischen gebildeten anaphylaktischen 
Reaktionskörper mit den im Organismus noch nicht zum Abbau gelangten Antigen- 
testen reagieren, das Verhältnis der Bluteiweißkörper eine plötzliche Änderung zeigt. 
Erwiesen wurde das durch Messung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen, und zwar fand sich ein energischer Ausschlag im Sinne einer Verlang- 
samung. Nach 1—4 Tagen näherten sich die Werte nach einigen Schwankungen wieder 
den Anfangswerten. Die Kurve der an den Intracutanreaktionen gemessenen cellulären 
Allergie zeigte weitgehende Übereinstimmung mit den humoralen Veränderungen. 
Auf diese Weise wurde ein anschauliches Bild von dem Ablauf der Veränderungen im 
Organismus erhalten, die Widal als hämoklasische oder kolloidoklasische Krise be- 
zeichnet hat. Er sieht in ihr einen physikalisch-chemischen Vorgang und in der Anti- 
anaphylaxie die notwendige Folge dieses Vorganges. Während die Anaphylaxie eine 
charakteristische Spezifität besitzt, beobachtet man in dem Augenblick, in dem die 
hämoklasische Krise eintritt, wo also das Erlöschen der Intracutanreaktionen die ein- 
getretene Antianaphylaxie anzeigt, eine Anergie nicht nur gegen das sensibilisierende, 
sondern auch gegen jedes andere Eiweißantigen. Die oben erwähnten Methoden lassen 
Eintritt und Dauer des antianaphylaktischen Stadiums einwandfreier umgrenzen als 
das früher als Test der Antianaphylaxie benutzte Stadium der Serumkrankheit. Alle 
physiologischen Reaktionen des Organismus sind abgestimmt auf einen bestimmten 
Gleichgewichtszustand des Blutes. Tritt jetzt eine Änderung in der physikalisch- 
chemischen Struktur des Blutes ein, so kann dies nicht ohne Einfluß auf die Reaktionen 
bleiben, die auf normale Struktur abgestimmt waren. Unbekannt war aber bisher, wo 
eigentlich die erzielte Veränderung einsetzte und welcher Teil der Erregungskurve für 
den wirksamen Reiz entscheidend und wichtig ist. Um nun den Organismus für Unter- 
suchungen der geschilderten Art experimentell umzustimmen, ihn in den Zustand der 
(spezifischen) Allergie oder der (unspezifischen) Anergie zu versetzen und so den 
Reaktionsprüfungen zu unterwerfen, sensibilisierte Verf. zunächst mit einer 
kleinen Menge Normalpferdeserum. Nachdem nach einigen Tagen Allergie (intracu- 
tane Prüfungen) eingetreten ist, wird die Krise durch eine einmalige intraglutäale 
Injektion von 20--25 ccm Normalpferdeserum (bei Kindern) hervorgerufen. Nach 
3—6 Stunden befindet sich der Organismus für einen bis mehrere Tage im antisnaphy- 
laktischen Stadium. An einem derartig umgestimmten Organismus ist es möglich, 
Untersuchungen pharmakologischer, physiologischer oder biologischer Art vorzu- 
nehmen und den für Leistungsänderungen wirksamen Grad der Umstimmung festzu- 
stellen. Solche Untersuchungen sind von praktischer Wichtigkeit für die Erklärung 
therapeutischer Erfolge, die sich bei der sogenannten Proteinkörpertherapie gezeigt 
haben oder zeigen könnten. Pyrkosch (Schömberg). 


‚ Hauduroy, P.: Sur la constitution du Bact6riophage de d’H£relle. (Über 
die Konstitution der d’H£relleschen Bakteriophagen.) (Laborat. de bacteriol., jac. de 
méd., Paris.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 1, S. 59—60. 1923. 

‚ In früheren Arbeiten war gezeigt worden, daß 1. Dysenterieantiserum die Lyse des 
Shigabacillus durch den Bakteriophagen momentan zu hemmen vermag, 2. daß es für die 
Bakteriophagen eine Hemmungstemperatur gibt, die je nach ihrer „Virulenz“ verschieden 
st, 3. daß die Abtötungstemperatur für alle Bakteriophagen wahrscheinlich die gleiche ist. 
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Es wird eine lösliche, von den Bakterien sezernierte Substanz angenommen, die zum Eäntritt 
der Lyse notwendig ist. Diese Substanz wird durch das Antiserum neutralisiert, durch Er- 
hitzung auf die Hemmungstemperatur zerstört. v. Gutfeld (Berlin)., 


Al ne Pathologie der Tuberkulose: 

© Wells, H. Gideon, Lydia M. De Witt and Esmond R. Long: The ehemisiry ol 
tuberculosis. Being a complication and critical review of existing knowledge on the 
chemistry of the tuberele baeillus and its products. The ehemieal ehanges and processes 
in the host. The ehemical aspeets of the treatment of tuberculosis. (Die Chemie der 
Tuberkulose. Zusammenstellung und kritische Übersicht unseres gegenwärtigen 
Wissens über die Chemie des Tuberkelbacillus und seiner Produkte. Die chemischen 
Veränderungen und Prozesse im Wirt. Die chemischen Ausblicke für die Behandlung 
der Tuberkulose.) Baltimore: Williams & Wilkins 1923. VI, 447 S. $ 5,50. 

In der ersten Abteilung gibt Long eine Übersicht über die Chemie der säurefesten 
Bakterien und kommt dabei zu dem Schluß, daß etwa 40%, der Trockenfette aus fett- 
ähnlichen Substanzen bestehen, die zum Teil in die Gruppe der Wachse hineingehören. 
Ein scheinbar rein dargestelltes Wachs von Tamuro hatte die Formel C#*H50K. 
Cholesterin findet sich nicht in den Bacillen. Von dem Totalfettgehalt entfallen 40%, 
d. h. 16%, der gesamten Trockensubstanz auf einen festen Alkohol, eine ziemlich reak- 
tionsträge Substanz. Die Ester der verschiedenen Fettsäuren betragen 60%, des Ge- 
samtfettgehaltes oder noch mehr, d.h. 15—25%, des Trockengewichtes. Sie dienen 
wahrscheinlich dem Schutze der Tuberkelbacillen, ähnlich wie wir das bei den xero- 
phytischen Pflanzen finden. Die Phosphatide des Tuberkelbacillus ähneln dem Leecithin, 
unterschieden sich aber durch den doppelten Gehalt an Stickstoff und sind wahrschein- 
lich Diaminophosphatide. Ungefähr die Hälfte der Trockensubstanz besteht aus Eiweiß, 
dessen Aufschließungen einen höheren Gehalt an Phenylalanin aufweisen. Ein größerer 
Teil dieser Eiweißstoffe ist Nucleoprotein. Guanin, Adenin, Thymin und Cytosin sind ın 
diesen Nucleoproteinen bereits nachgewiesen worden. Daraus geht hervor, daß die 
Nucleinsäure der Tuberkelbacillen dem animalischen Typus der Nucleinsäure zuzu- 
rechnen ist, nicht dem vegetabilen. Dabei finden sich Albumine, Globuline sowie Ei- 
weißkörper mit einem Zuckermolekül. Unter den Mineralbestandteilen, die gewöhnlich 
6% betragen, spielt die Hauptrolle Phosphor, Calcium, Magnesium, sowie Chlor, wäh- 
rend Eisen, Zink und Mangan in Spuren vorhanden sind. Weiterhin werden die Fermente 
des Tuberkelbacillus, sein Stickstoff- und Gasstoffwechsel und die Tuberkulinbildung 
besprochen. Über die Natur des Tuberkulins sind wir noch immer im Unklaren. Es ist 
möglich, daß es nicht zu den Eiweißstoffen gehört. Ein besonderer Abschnitt ist den 
Beziehungen der Fettsubstanz zur Säurefestigkeit gewidmet, sowie der Verwandtschaft 
der verschiedenen säurefesten Bacillen. In der zweiten Abteilung bespricht W ells die 
chemischen Veränderungen im tuberkulosebefallenen Organismus, und zwar die Nekrose, 
Verkäsung, Verfettung, die chemische Zusammensetzung tuberkulöser Gewebe, wobe) 
besonders die Verkalkung ausführlich besprochen wird, weiterhin die chemischen Ver- 
änderungen der nicht tuberkulösen Gewebe, z. B. Schilddrüse und Nebenniere, des 
Blutes, der Exsudate, des Sputums und des Harns. Ausführlich wird auch der Stoff- 
wechsel bei der Tuberkulose besprochen. Der Grundstoffwechsel ist gewöhnlich sehr 
wenig von der Norm abweichend, sofern nicht Fieber hinzutritt, während bei fiebernden 
Patienten eine Erhöhung um 20—40%, bei hoch fiebernden sogar bis auf 75% gefunden 
wurde. Der respiratorische Quotient ist der gleiche wie bei Gesunden, ebenso die spez! 
fisch dynamische Wirkung von Eiweiß. Die Totallungenkapazität ist entsprechend der 
Ausdehnung der Krankheit herabgesetzt, während die Rezidualluft gewöhnlich an) 
wenigsten verändert ist. Verf. glaubt, daß bei der Tuberkulose ein toxischer Eiweiß- 
zerfall vorliegt, da auch bei einer reichlichen Ernährung mit Kohlenhydraten das Stick- 
stoffminimum nie unter 5—6 g pro Tag herabgedrückt werden konnte, gegenüber 
2,5——4g beim normalen. Weiter spricht für einen toxischen Eiweißzerfall die ver 
mehrte Ausscheidung von Purinkörpern, die im Verhältnis größer ist als die der Harn- 
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säure, ebenso des Kreatinins, der Proteinsäure, des Verhältnisses von organischem 
Phosphor zu Gesamtphosphor, die Vermehrung der Ausscheidung von Sulphaten, von 
Kalium im Verhältnis zum Chlor und die Albumosurie. Die dritte Abteilung enthält die 
Besprechung der Chemotherapie durch Lydia de Witt, die sich großenteils auf eigene, 
sehr ausgedehnte und sorgfältige Untersuchungen stützt. Sie bespricht die Chemo- 
therapie mit verschiedenen Farbstoffen, namentlich Methylenblau und seinen verschi- 
denen Verbindungen, Selenblau, Tellurblau, Methylengrün, ferner Kreosot oder Guajakol 
oder deren Abkömmlinge, Fette und Fettsäuren, Galle und gallensaure Salze, Arsen, 
Kupfer, Gold, Quecksilber, Jod, Cerium und andere seltenen Erden, Calcium, Silicium, 
Ichthyol, Sacharose und andere Produkte. Die Möglichkeit einer Chemotherapie 
muß daraus erschlossen werden, daß manche Substanzen z. B. Calcium in tuberkulöse 
Gewebe einzudringen vermögen. Namentlich Eigenuntersuchungen der Verfasserin 
führten bei den meisten angeführten Substanzen zu einem durchaus negativen Ergebnis; 
auch die bei der Behandlung der menschlichen Tuberkulose vielfach mit gutem Erfolge 
angewandten Goldverbindungen erwiesen sich hier, ebenso wie dem Referenten, im 
Tierversuch nicht nur als nicht nützlich, sondern als schädlich (was natürlich keine 
Gegenanzeige gegen eine weitere Anwendung beim Menschen bildet). Eine gewisse 
chemotherapeutische Wirkung konnte sie nur mit manchen Quecksilberverbindungen 
erzielen, und zwar am besten mit Methylenblauquecksilberchlorid, ferner mit Sublimat. 
Quecksilbersuceinimid, Quecksilberphenolphthalein, mit Methylenquecksilbergrün- 
chlorid und Diazoaminomethylenblau-o-phenolquecksilberchlorit. Das etwas bunt 
zusammengesetzte Buch, dessen Einheitlichkeit nicht im Objekt, sondern in der Unter- 
suchungsmethode, nämlich der chemischen liegt, stellt jedenfalls gerade durch die 
Wahl dieses neuartigen Gesichtspunktes eine wertvolle Bereicherung unserer Tuberku- 
lose-Literatur dar und geht auch weit über das hinaus, was Ott in seinem Buch „Über 
die Chemotherapie der Tuberkulose‘‘ 1903 geben konnte. Die Literatur ist, soweit ich 
das beurteilen kann, wohl ziemlich vollständig berücksichtigt worden, namentlich auch 
die nicht amerikanische. Die langjährigen und überaus sorgfältigen Eigenarbeiten der 
Verff. geben dem Werke sein persönliches Gepräge und ermöglichen es ihnen auch, frem- 
den Ergebnissen mit der gerade auf diesem Gebiete besonders notwendigen Kritik ent- 
gegenzutreten. Wer in eigenen Arbeiten die Chemie der Tuberkulose zu fördern unter- 
nehmen will, wird in diesem Werke der drei Autoren einen sicheren Wegweiser 
finden. Erich Leschke (Berlin). 

Goglia, G.: Significato elinieco della dissociazione delle ritenzioni biliari nella 
tubereolosi. (Die klinische Bedeutung der ungleichmäßigen Zurückhaltung der Gallen- 
bestandteile bei der Tuberkulose.) (ZI. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 9, 
Nr. 5, S. 161—168. 1923. 

Bei Störungen der Leberfunktion, besonders in Hinsicht auf die Gallenbereitung, 
kann es vorkommen, daß die Ausscheidung der Gallenfarbstoffe und der Gallensäuren 
nicht gleichmäßig sich vollzieht, sondern die einen oder anderen für sich im Kreislauf 
zurückgehalten werden. Die hierüber vom Verf. in Fällen von Tuberkulose angestellten 
Untersuchungen stimmen mit denen anderer Autoren überein. Die Zurückhaltung der 
Gallenfarbstoffe, also des Urobilins, ist häufiger als die der Gallensäuren. Urobilin fand 
sich in 61%, der Kranken, die Gallensäuren kaum in 5,5%. Uroerythrin war bei 14,2%, 
Spuren von Gallenfarbstoffen waren bei 4,2%, anzutreffen. Die Gallensäuren waren nur 
bei den kachektischen Formen der Tuberkulose vorhanden. Urobilin fand sich in ver- 
schiedenen Stadien der Krankheit, in geringer Menge in den beginnenden Fällen der 
Tuberkulose, in großem Maßstabe in den fortgeschrittenen Fällen. Es ist der Ausdruck 
einer funktionellen oder anatomischen Störung der Gallenbereitung und findet sich in 
einem größeren Verhältnis als die anderen Gallenbestandteile im Urin Tuberkulöser, 
und zwar um so mehr, je weiter die Krankheit fortschreitet. Die ungleichmäßige Zu- 
rückhaltung der Gallenbestandteile kann außer auf der gestörten Leberfunktion auch 
auf einem vermehrten Untergang der roten Blutkörperchen beruhen. Ganter. 
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Francine, A. P.: Tuberculosis and poison gas. (Tuberkulose und Giftgas.) New 
York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 1, 8. 25—26. 1923. 

Auf Grund der Erfahrungen beim amerikanischen IV. Armeekorps und beim 
Gaslazarett in Toul bestätigt Verf., daß das „Senfgas‘‘ (Gelbkreuz) keine pathologische 
Spätwirkung haben bzw. nicht Tuberkulose reaktivieren kann. Er tritt wenigsten 
für die letzten 4 Kriegsmonate den entstellten Vorstellungen über seine Wirkung 
entgegen. Es setzt mehr Mann außer Gefecht bei geringerem Schaden für das Indı- 
viduum als irgendeine andere Kriegswaffe. Beckh (Wien)., 


Barbary, F.: Appendicite et tuberculose. (Appendicitis und Tuberkulose). 
Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 7, 8. 135—136. 1923. 

Verf. behauptet 1. chronische Appendicitis kann eine Tuberkulose vortäuschen 
und wenn sie nicht erkannt wird, dazu führen. 2. Ein bis dahin unberührter Darm- 
traktus eines Tuberkulösen kann langsam der‘ Sitz’ einer} Enteritis,‘ Enterocolitis und 
Appendicitis werden infolge der Unterernährung und durch Aufnahme von pharma- 
ceutischen Produkten. Träger einer chronischen Appendicitis können Erscheinungen 
an der Basis der rechten Lunge zeigen. Es handelt sich dabei um eine Art reflektorischer 
Kongestion, Vasodilatation der Lungencapillaren und venöse Stauung. Therapeı- 
tische Maßnahmen werden besprochen. Die Appendicitisoperation kann bei Tuber- 
kulösen häufig einen günstigen Einfluß haben. Für Anlegung eines Pneumothorex 
bei Darmaffektionen stehen sich zwei verschiedene Ansichten gegenüber. Dumarest 
sieht für die Pneumothoraxtherapie in dieser Komplikation einen Hinderungsgrund, 
Bernard beobachtete sogar in gewissen Fällen eine günstige Beeinflussung der En- 
teritis. Warnecke (Görbersdorf in Schl.). 

Funk, Elmer H.: Diabetes and tuberculosis. The problem of treatment. (Diabetes 
und Tuberkulose. Das Problem der Behandlung.) (Jejjerson hosp., Phüadelphio.) 
Med. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 893—898. 1923. 


Abhandlung in Frage und Antwort. 67 Jahre alte Frau ohne besondere Familiengeschichte, 
Mutter und Geschwister leiden an Fettleibigkeit, eine Schwester an Diabetes. 40 Jahre ver- 
heiratet, 2 Kinder gestorben. Vor 4 Jahren erkrankt, Gewicht 205 Pfund. Polydipsie, keine 
Polyurie. Ein Jahr später (1920) Bronchitis, Husten, Auswurf usw. Lungenbefund rechte, 
im Auswurf Tuberkelbacillen positiv. Im Urin 5,5/Scc. Die Besprechung läuft auf die Frage 
hinaus: Soll der Diabetes oder die Tuberkulose zuerst behandelt werden. 


Verf. vertritt die Ansicht, daß die antidiabetische Diät wichtiger ist als eine evtl. 
Gewichtszunahme, daß mit dem Verschwinden des Zuckers aus dem Urin auch die 
Tuberkulose günstig beeinflußt wird. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.) 


Landsberger, Max: Statistisehe Untersuehungen über den Einfluß der Tuberkulose 
auf die Lues. (Pathol. Inst., Krankenh., München-Schwabing.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 241, S. 392—400. 1923. 

Unter 5323 untersuchten Fällen fanden sich bei 1267 florid Tuberkulösen in 3,28% 
Manifestationen von Lues, bei den 4056 Nichttuberkulösen in 9%, bei den Abgeheit- 
tuberkulösen sogar in 10,27% der Fälle; d. h. also bei Nichttuberkulösen scheint Lues 
3mal so häufig als bei Tuberkulösen. Da die Hauptzahl der an florider Tuberkulose 
Gestorbenen im 3. Lebensjahrzehnt vom Tode ereilt wird, erleben die meisten die 
tertiären oder metasyphilitischen Kundgebungen der Lues nicht mehr. Eine Beeinflus- 
sung der Lues nach Maßgabe der Tuberkulose besteht also nicht. Köhler (Köln). 


Petschacher, Ludwig: Grippe und Tuberkulose. (Med. Klin., Univ. Innsbruck.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 372—382. 1923. 

An der Hand einzelner Krankheitsfälle wird die Differentialdiagnose beider Krank- 
heiten kurz besprochen. Es kommt häufig vor, daß eine Tuberkulose für Grippe gehalten 
wird, aber auch der umgekehrte Fall ist nicht zu selten. Es kann auch zu einer Tuber- 
kulose eine Grippe hinzutreten. Die Differentialdiagnose ist nicht immer leicht, da der 
physikalische Befund oft im Stiche läßt. Wiederholte Untersuchungen, genaue Beob- 
achtung werden oft die Entscheidung treffen lassen: die Sputumuntersuchung wird 
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oft den Ausschlag geben,. auch die Röntgenuntersuchung kann entscheidend sein; 
ebenso ist die Konstitution des Kranken zu beachten (Status thymico-Iymphaticus; 
Habitus irritabilis Borchard prädisponieren für Grippe). Verf. bestätigt auch der 
von anderen Autoren gemachte Erfahrung, daß bei bestehender, nicht vorgeschrittener 
Lungentuberkulose eine hinzutretende Grippe auf den weiteren Verlauf der Tuber- 
kulose nicht ungünstig wirkt. Drüsentuberkulose scheint nach Verf. durch die Grippe 
ungünstig beeinflußt zu werden, bei derselben kommt es im Verlauf der Grippe auch 
häufig zu einer miliaren Aussaat. Die Todesursache ist jedoch in diesen Fällen die 
Grippe. Bochalli (Lostau). 

Lange, Bruno: Untersuehungen über orale, sonjunetivale und nasale Infektion des 
Meersehweinehens mit Tuberkelbaeillen. (Inst. f. Infektionskrankh. ‚Robert Koch“, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 11, S. 343—345. 1923. 

Verfasser prüfte, ob unter den Bedingungen der Infektion per os die einerseits den 
natürlichen Infektionsverhältnissen beim Menschen entsprechen, andererseits für die 
Tiere als besonders gefährlich anzusehen sind, Tuberkulose nicht auch durch kleinste 
Bacillenmengen erzeugt werden könnte. Die orale Infektion geschah dadurch, daß den 
Tieren 1—2 Tropfen einer Bacillenemulsion in das nur wenig geöffnete Maul eingeträufelt 
wurde. Eine Respiration während der Fütterung war dabei so gut wie ausgeschlossen, 
zumal die Tiere 4—6 Stunden nüchtern gehalten wurden. Die Ergebnisse sind unregel- 
mäßig, da sogar nach Einträufeln größerer Bacillenmengen einzelne Tiere der Infektion 
entgingen. Bei den mit Erfolg infizierten Tieren war der Verlauf der Krankheit meist 
chronisch und gutartig. Eine positive Tuberkulinreaktion trat erst nach 2—3 Monaten 
auf. Der pathologische Befund ergab das Bild der Fütterungstuberkulose, wobei die 
Halsdrüsenschwellung, ebenso wie bei der Skrofulose des Kindes, besonders im Vorder- 
grunde stand. Die kleinste Dosis, die bei einmaliger Fütterung Tuberkulose erzeugte, 
lag bei t/|goooo mg. Durch öftere Wiederholung können noch Einzelgaben von !/, goooneo IE 
vereinzelt Meerschweinchen tuberkulös machen. Einträufeln in die Bindehaut führte 
gleichfalls nicht regelmäßig zur Tuberkulose. Von 20 geimpften Tieren sind nur 2 sicher 
und 3 wahrscheinlich infiziert. Krankheitsverlauf und Sektionsergebnis gleichen im 
allgemeinen denjenigen der gefütterten Tiere. Die kleinste infizierende Dosis war 
"/aoooop ug. Einbringen eines Tropfens in die Nase wird meistens mit Schnauben beant- 
wortet; trotzdem gelang auch mit 1/10000 mg eine Infektion. Am stärksten veränderten 
sich bei den nasal infizierten Tieren die Halsdrüsen. Die Ergebnisse widerlegen die 
Anschauung, daß die Infektion namentlich durch Verfütterung mit nur großen Ba- 
cillenmengen möglich sei. Auch beim Menschen dringen wahrscheinlich die Tuberkel- 
bacillen häufig vom Rachen, von der Nase und vielleicht auch von der Augenbindehaut 
ein (Häufigkeit der Halsdrüsentuberkulose). Erich Leschke (Berlin). 

. Smith, Maurice I.: Experimental testicular tuberculosis in the rabbit. (Expe- 
nmentelle Testistuberkulose beim Kaninchen.) Journ. of med. research Bd. 43, 
Nr. 1, 8. 45—562. 1922. i 

Zur Prüfung irgendwelcher chemotherapeutischer Mittel bei Tuberkulose erscheint 
es von besonderer Wichtigkeit, beim Tier mit einer gewissen Gleichmäßigkeit eine mehr 
oder weniger lokalisierte Tuberkulose erzeugen zu können. Früher verwandte man die 
Hornhaut der Kaninchen zu derartigen Impfungen und hatte hier gewisse Vorteile — 
z.B. Vergleich mit der gesunden Seite usw. —, aber auch eine Reihe von Nachteilen — 
Misch- und Sekundärinfektionen der Iris, der Bindehaut usw. — Verf. ist deshalb 
nach dem Vorgang von Danysz dazu übergegangen (wie man es bereits mit der Syphilis 
gemacht hatte), Tuberkelbacillen in die Testes von Kaninchen und Meerschweinchen 
zu verimpfen und hat so eine lokalisierte tuberkulöse Erkrankung hervorgerufen, die 
nicht zur Allgemeininfektion neigt und sich zu Studien mit chemischen Mitteln gegen 
die Tuberkulose besonders gut eignet. Die intratestikuläre Impfung erfolgte mit 0,1 mg 
später mit stärkeren Emulsionen zu 5 mg eines menschlichen Tuberkelbacillenstammes. 
Die Technik wird genauer beschrieben. Der nicht infizierte Testis wurde immer frei 


von Tuberkulose gefunden, ebenso die Beckenorgane mit Ausnahme der Prostata in 
einem Falle. Die Lunge war häufiger infiziert (ungefähr in 50%), in der Leber und 
Milz wurden in 15%, der Fälle einige miliare Tuberkel gefunden. Die Dauer der Infek- 
tion hatte offenbar keine Beziehung zur Verallgemeinerung der tuberkulösen Prozesse, 
denn einige Tiere hatten 17—20 Tage nach der Impfung bereits eine Miliartuberkulose 
der Lungen, der Leber und Milz. Andere Tiere zeigten nach 80—90 Tagen nur die lokale 
Erkrankung. Die Hodentuberkulose wurde im Laufe der Zeit schlimmer. Mischinfek- 
tionen fehlten. Eine kleine Tabelle gibt eine genaue Übersicht über 24 Impfversuche. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Remlinger, P.: Le cobaye peut-il être utilisé, dans la lutte contre la tuberenlose, 
pour ie contrôle de la salubrité des locaux? (Ist das Meerschweinchen in der Tuber- 
kulosebekämpfung für die hygienische Kontrolle der Wohnräume geeignet?) (Inst. 
Pasteur, Tanger.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 10, S. 658 
bis 660. 1923. 

In einem Tuberkulosespital wurden an verschiedenen Stellen Käfige mit Meer- 
schweinchen aufgestellt. Trotz reicher Infektionsmöglichkeit war nach 6 Monaten — 
abgesehen von einigen interkurrenten Todesfällen an anderen Erkrankungen — kein 
Tier tuberkulös (Sektionen). Adam (Heidelberg). 


Coulaud, E.: Un nouveau cas de tubereulose spontanée chez le lapin. (Ein neuer 
Fall von Spontantuberkulose des Kaninchens.) (Laborat. du prof. Calmette, inst. Pasteur, 
Paris.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, S. 84—88. 1923. 

Von 4 Jungen eines mit Tuberkelbacillen geimpften Kaninchens werden 3 Tiere 
tuberkulös. Der Wurf war 8 Tage nach der Impfung erfolgt. Die Tiere waren 14 Tage 
in Kontakt mit der Mutter. Bei Kreuzung von 3 Geschwistertieren (davon 2 tuber- 
kulös) erweist sich 1 von 10 Jungen wieder als infiziert. Die Ursache ist nicht fest- 
gestellt worden. Adam (Heidelberg). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Girdlestone, G. R.: The types of tubercle baeilli concerned in surgical tuberculosis. 
(Die Typen der Tuberkelbacillen bei chirurgischer Tuberkulose.) Brit. journ. of 
tubercul. Bd. 17, Nr. 2, S. 74—81. 1923. | 

Verf. fand 3 Typen: menschliche, bovine und atypische Tuberkelbacillen. Die 
Häufigkeit der Rinderbacillen ist größer bei der Drüsentuberkulose als bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose. Hauptsächlich ist sie abhängig vom Alter, da sie in den ersten 
5 Lebensjahren am häufigsten und nach der Pubertät nur noch selten getroffen wird. 
Die verschiedenen Bacillenstämnie waren durchaus charakteristisch; Zwischenformen 
wurden nicht gefunden. Auch konnten weder bovine noch atypische Stämme in mensch- 
liche umgewandelt werden. Virulente Bacillen wurden nur in Hautveränderungen ge 
funden. Die Angaben stützen sich nicht auf eigene Untersuchungen, sondern suf 
Zusammenstellungen aus der Literatur. Erich Leschke (Berlin). 


Rondoni, P., e P. Testoni: I rapporti fra bacillo tubercolare ed altri germi acido- 
resistenti. Nota I. Su aleuni stipiti di baeilli aeido-resistenti. (Die Beziehungen zwischen 
Tuberkelbacillus und anderen säurefesten Keimen. 1. Mitteilung. Über einige Stämme 
säurefester Bacillen.) (Zsti. di patol. gen., univ., Sassarı.) Boll. dell’istit. sierotersp. 
Milanese Bd. 2, Nr. 6, S. 335—345. 1922. 

Verff. arbeiteten mit 6, ihnen von Kolle überlassenen Stämmen, einem Frosch-, 
einem Schlangen-, dem Friedmannschen Schildkrötentuberkelbacillus und dem 
Rabinowitschschen Butterbacillus, ferner mit 2 durch Meerschweinchenpassaf® 
virulent gewordenen, ursprünglich saprophytisch gewesenen, säurefesten Baeillen- 
stämmen. Die vorliegende Mitteilung enthält hauptsächlich eine genaue Beschreibung 
des morphologischen und kulturellen Verhaltens der Stämme, sowie einige vorläufige 
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Tierversuche. Die saprophytischen Stämme zeigten gewisse Unterschiede, die sie auch 
bei der Weiterimpfung beibehielten. Der Schlangen- und Schildkrötenbacillus, die ein- 
ander sehr ähnlich waren, näherten sich bei der Verimpfung auf den Frosch dem mor- 
phologischen Charakter des Froschbacillus. Bei der Verimpfung der Stämme auf Meer- 
schweinchen riefen sie in lebendem wie abgetötetem Zustande in gleicher Weise geringe 
Knötchenbildung hervor. Der eine Passagestamm verhielt sich beim Meerschweinchen 
wie ein echter Tuberkelbacillus. Beim Frosch riefen die 4 sapropythischen Stämme, 
trotz außerordentlich starker Vermehrung, ausgeprägte Veränderungen nicht hervor. 
Ihre toxische Wirkung scheint demnach gering zu sein. K. Meyer (Berlin). 

Sehlossberger, H., und R. Prigge: Versuche zur kulturellen Differenzierung der 
säurelesten Bakterien. (Staatl. Inst. f. exp. Therapie, Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 99, H. 2, S. 186—192. 1923. 

Verff. setzten zu 4 proz. Glycerinagar mit fallenden Verdünnungen verschiedene 
chemische Substanzen und besäten diese Kulturröhrchen mit pathogenen und sapro- 
phytischen säurefesten Stämmen. Sie fanden, daß die echten Warmblütertuberkel- 
bacillen chemischen Einflüssen gegenüber wesentlich empfindlicher sind als die sapro- 
phytischen. Die Empfindlichkeit gegenüber Chemikalien geht mit der Tierpathogenität 
parallel. Es gibt aber auch Stämme, die eine Mittelstellung einnehmen. Diese Unter- 
suchungen zeigen also auch nahe verwandtschaftliche Beziehungen zwischen sapro- 
phytischen und tierpathogenen Vertretern der säurefesten Bakteriengruppen. 

Schröder (Schömberg). 


Campbell, Hugh Buird, and Jean Kieffer: The action of codliver oil on the 
tubercle bacillus. (Der Einfluß von Lebertran auf den Tuberkelbacillus.) (Laborat. 
of the state tubercul. sanat., Norwich, Connecticut.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, 
Nr. 10, S. 988—949. 1922. 

Der verwendete Lebertran wurde selbst aus Kabeljaulebern bei 85° bzw. ge- 
lindem Kochen gewonnen. Außerdem wurde Marktware benutzt, die sich aber als 
nicht so wirksam erwies und außerdem schwach sauer reagierte. Lebertran hemmt 
das Wachstum und die Virulenz von Tuberkelbacillen (Kartoffelkulturen), Baumwoll- 
samenöl dagegen nicht. Auch Typhus-, Lepra- und avirulente Tuberkelbacillen wurden 
im Wachstum erheblich gehemmt. Die Tuberkelbacillen büßen durch Einwirkung von 
Lebertran ihre säurefeste Substanz ein. Wässeriger Lebertranextrakt ist unwirksam. 
Radioaktive Eigenschaften konnten im Lebertran nicht gefunden werden. Adam. 


Boeeker, Eduard: Über die submerse Vermehrung der Tuberkelbaeillen in flüssigen 
Nährböden. II. Mitt. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr, f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 99, H. 2, S. 121—124. 1923. 

Besredka hat festgestellt, daß in verschiedenen eidotterhaltigen Kulturflüssig- 
keiten eine üppige submerse Vermehrung von Tuberkelbacillen stattfindet. Verf. 
glaubt, daß der hohe Gehalt des Eidotters an organischen P-Verbindungen dafür ver- 
antwortlich ist. Das scheint richtig zu sein, da nach seinen Beobachtungen auch in 
einer Kulturflüssigkeit, die aus einer 2 proz. Glycerinlösung und zerstampfter Kaninchen- 
leber besteht, gutes submerses Wachstum eintritt. Ebenso fand er, wenn auch nicht 
80 üppig und regelmäßig, submerse Vermehrung in sterilisierter Kuhmilch mit und ohne 
Zusatz von 2proz. Glycerin. Den Besredkaschen Nährboden modifizierte er in fol- 
gender einfacher Weise: 1 Teil Dotter wird in 60 Teilen Leitungswasser gelöst und die 
Lösung an 2 aufeinander folgenden Tagen je 1 Stunde im Dampftopf erhitzt. Es gelang 
Verf. auch, direkt aus dem Sputum in dotterhaltigen Medien Kulturen zu erzielen. 
Eingeimpftes Blut von tuberkulösen Menschen ergab ein negatives Resultat. 

Schröder, (Schömberg). 

Ulriehs, B.: Färbung der Tuberkelbaeillen. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, Nr. 3, 
S. 21—22. 1923. 

Angaben über dje Färbemethoden von Spengler, Kronberger, Kerssen- 
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boom, Forbas, Konrich, Ulrichs. Sie sind alle, besonders die 3 erstgenannten, 
der Ziehl-Neelsen-Färbung überlegen. Neuer (Charlottenhöhe). 


Arloing, F., R. Biot, A. Bretton et G. Richard: Sur la coloration du bacille tuber- 
euleux par la méthode de C. Biot. Interpretation du mode d’aetion du formol. Dédue- 
tions eytologiques. (Über Tuberkelbacillenfärbung nach C. Biot. Die Rolle des Formols. 
Cytologische Folgerung.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, 8. 71—73. 1923. 

In nach Ziehl gefärbten Tuberkelbacillenpräparaten erscheinen die Bacillen 
violett, wenn man die Präparate 5 Minuten lang nach Biot mit Formol (40%) be- 
handelt. Besonders stark oder allein werden die Granula gefärbt. Da sich Bienen- 
wachs ebenso verhält, wird geschlossen, daß die Granula besonders wachsreich sind. 

| Adam (Heidelberg). 

Bernard, Léon, et Coste: La valeur des méthodes de recherche des bacilles de 
Koch dans les expeetorations. (Der Wert der Nachweismethoden von Tuberkelbacillen 
im Sputum.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, 8. 73—80. 1923. 

Für Fälle, die schon im Auswurf Bacillen aufweisen, ist die Antiforminanreiche- 
rung, für die übrigen außerdem der Tierversuch die beste Methode. Adam. 


Satterlee: Valeur eomparée des différentes méthodes de reeherche du baeille tuber- 
euleux dans les erachats. (Vergleich verschiedener Methoden des Tuberkelbscillen- 
nachweises im Auswurf.) (Laborat. d’hyg., fac. de med., Paris.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 4, Nr. 1, 8. 80—83. 1923. 

Die Anreicherungsmethoden leisten dasselbe wie eine wiederholte, sorgfältige, 
direkte Untersuchung. Der Tierversuch ist weit überlegen. Adam (Heidelberg). 


Dumitreseo-Mante, D., et I. Stola: Note sur l’enrichissement apparent des erachats 
tubereuleux par séjour à l’&tuve (proc&de de Bezancon, Mathieu et Philibert). (Be- 
merkung zur Anreicherungsmethode des tuberkulösen Auswurfs im Brutschrenk 
nach Besançon, Mathieu und Philibert.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Bucarest Jg. 5, Nr. 2, S. 21—23. 1923. 

5—10 ccm Sputum werden im Reagensglas 4 Tage lang bei 37° gehalten. Es setzt sich 
ein bacillenbaltiger Anteil zu Boden. In 63% (29 Fälle) konnte eine Anreicherung nach- 
gewiesen werden. Im direkten Ausstrich bacillenfreie Sputen erwiesen sich auch hiermit als 
negativ. Die Methode wird wegen ihrer Einfachheit empfohlen. Adam (Heidelberg). 

Nüssel, Kurt: Über Tuberkelbaeillenbefund im Stuhl. (Zungenheilanstalt Wald- 
breitbach.] Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 12, S. 357—358. 1923. 

Auf Grund seiner Untersuchungen von 240 Fällen kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen. Wer Tuberkelbacillen im Sputum hat, hat auch in der Regel Tuberkelbe- 
cillen im Stuhl. Wer Tuberkelbacillen im Stuhl hat, hat auch, wenn keine isolierte 
Darmtuberkulose vorliegt, Tuberkelbacillen im Sputum. Es ist daher dringend ge 
boten, wenn bei einem Tuberkelbacillenverdächtigen kein Sputum zur Verfügung steht, 
immer den Stuhl auf Tuberkelbacillen zu untersuchen. Die Zahl der Tuberkelbseillen 
im Stuhl steht in der Regel, wenn keine isolierte Darmtuberkulose vorliegt, im gleichen 
Verhältnis zu der Zahl der Tuberkelbacillen im Sputum. Wer keine Tuberkelbseillen 
im Sputum hat, hat auch, wenn tuberkulöse Darmprozesse auszuschließen sind, keine 
Tuberkelbacillen im Stuhl. Als Nachweisverfahren genügt in der Regel das einfache 
Ausstrichpräparat, gewonnen aus festen Stühlen. Ein diagnostischer Wert des Befundes 
der Tuberkelbacillen im Stuhl für die Entscheidung der Darmtuberkulose existiert bel 
der Untersuchung aus festen Stühlen nur bei gleichzeitig untrüglichen klinischen Er- 

scheinungen. Pyrkosch (Schömberg.) 

Polettini, Bruno: Sulla coltivazione del bacillo della tubercolosi. (Über die 
Züchtung des Tuberkelbacillus.) (Isti. di patol. gen., univ., Pisa.) Pathologica 

Jg. 15, Nr. 341, S. 104—106. 1923. 

Nach Vandremer sollen sich Tuberkelbacillen allmählich an gewöhnlichen Agar 

anpassen und auf diesem schnell sich entwickelnde, üppige Beläge bilden, die sich au® 
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großen, nicht säurefesten, grampositiven Bacillen zusammensetzen. In Peptonwasser 
entwickeln sich in 8 Tagen fadenförmiges Gebilde mit terminalen Anschwellungen. 
Bei Rückübertragung auf glycerinhaltige Nährböden treten wieder typische säurefeste 
Bacillen auf. Bei Überimpfung auf eine besondere Kartoffelbouillon — 500g zer- 
quetschte Kartoffeln werden mit 1000 ccm Wasser bis zur beginnenden Bräunung 
gekocht und dann abfiltriert — soll sich schon nach 48 Stunden eine Haut bilden, 
die zum Teil aus Bacillen, die den Bakteroiden der Leguminosenknöllchen gleichen, 
zum Teil aus Diplokokkenformen bestehen. Verf. konnte diese Angaben nur insoweit 
bestätigen, als es ihm gelang, allmählich ein schwaches Wachstum der Tuberkel- 
bacillen auf glycerinfreiem Agar zu erzielen, die aber keineswegs die von Va ndre mer 
angegebenen Eigenschaften zeigten und auf Kartoffelbouillon überimpft ein sehr 
langsam sich ausbreitendes Häutchen bildeten, das sich aus Bacillen von normaler 


Gestalt zusammensetzte. K. Meyer (Berlin). 

Corper, H. J., and Harry Gauss: The preservation of cultures of human and 
bovine tubercle bacilli. (Die Konservierung von Kulturen humaner und boviner 
Tnberkelbacillen.) (Research dep., nat. jewish. hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 1040—1045. 1923. 

Humane Tuberkelbacillen (auf Petroffs Gentianviolettnährboden oder 5 proz. 
Glycerinagar) bleiben sowohl im Brutschrank wie auf Eis 4—8 Monate am Leben. 
Bovine Bacillen halten sich 8—16 Monate. Adam (Heidelberg). 


Disposition, Konstitution: 

Gerlóczy, Sigismund: Die Theorien über Entstehung der Infektionskrankheiten 
auf Grund klinischer Untersuchungen und Laboratoriumsarbeit und die Erfahrungen 
der Praxis. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 8, S. 90—92 u. Nr. 9, S. 101—102. 1923. 
(Ungarisch.) 

Gerlóczy, der bewährte Leiter des St. Ladislaus-Infektionsspitals zu Budapest 
weist darauf hin, daß die Anschauung Felix v. Szontaghs (Professor der Kinderheil- 
kunde in Debreczen) über eine Präponderanz der Wichtigkeit der Disposition gegenüber 
der des spezifischen Krankheitserregers, im Auge des erfahrenen praktischen Arztes 
nicht unmotiviert erscheinen kann. Er betont den hohen Wert der praktischen ärztlichen 
Erfahrungen, der präzisen Krankenbeobachtung und der dadurch entstandenen logischen 
Folgerungen und will nicht alles auf Laboratorienarbeit (hie und da auch Laboratorien- 
weisheit; Ref.) aufgebaut wissen, ohne welche wohl ganz vorzügliche Errungenschaften 
der Medizin (Jenner, Semmelweis!) entstehen konnten. Kuthy (Budapest). 

Hofbauer, Ludwig: Atemfunktion, Thoraxbau und Konstitution. Klin. Wochenschr. 
dg. 2, Nr. 15, S. 669—672. 1923. 

- Die im Inhaltsverzeichnis unter „Übersichten“ stehende Arbeit ist im Gegenteil 
eine durchaus subjektive Darstellung der Anschauung des Verf. Die Veränderung der 
ätemfunktion mit der konsekutiven Änderung des Muskeltonus bewirkt bei Erkran- 
kungen die Änderung des Skelettbaues, ebenso bewirkt die respiratorische Insuffizienz 
den asthenischen Körperbau. Diese respiratorische Insuffizienz sei eine vererbbare 
Funktionsstörung, als deren „Ursache die Mundatmung bei dem noch völlig gesunden 

ndenten, von Phthisikern, sowie von Mundatmern sich direkt nachweisen läßt.‘ 
Auch hei einseitiger Erkrankung, wie Empyemen und Pleuraexsudaten werden die 
nachfolgenden Skelettveränderungen fast ausschließlich auf die Störung der Atem- 
funktion zurückgeführt. Deshalb ist es wichtig, zwecks Verhütung und Bekämpfung 

mangelhafter Ausbildung der Schulung der Atemfunktion besondere Aufmerksamkeit 
zu schenken. Es ist sehr bedauerlich, daß durch die falsche Überschrift die Schrift- 
leitung der Klin. Wochenschr. dem praktischen Arzt ein nicht zutreffendes Bild über 


den heutigen Stand unseres Wissens dieser sehr komplizierten Verhältnisse gibt. 
Güterbock (Berlin). 
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Reiche, F.: Die Heredität bei Phthisis pulmonum. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul, 
Bd. 54, H. 4, S. 394—401. 1923. 


Die an dem Material der Landesversicherungsanstalt der Hansastädte angestellten 
Untersuchungen über die Dauererfolge der Heilstättenbehandlung gaben gleichzeitig 
Veranlassung, der Bedeutung der Erblichkeit der Tuberkulose nochmals nachzuforschen 
(s. Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 38). Die Statistik erstreckt sich auf 2978 Um 
belastete, 1482 Belastete bei Lungenkranken, ferner auf 6678 Unbelastete, 1182 Belastete 
bei lungengesunden Versicherungspflichtigen. Über die Geschwister ließ sich folgendes 
ermitteln: Zur Verfügung waren 4800 Nichtlungenkranke ohne anamnestische elter- 
liche Tuberkulose und 600 mit solcher, sodann 3000 Phthisiker ohne und 1500 mit 
elterlicher Tuberkulose. Bei einem Drittel der Lungenschwindsüchtigen und in noch 
höherem Grade bei dem weiblichen Anteil ergibt die Vorgeschichte eine elterliche 
Phthise; bei weniger als !/, traf diese bei den Nichtlungenkranken zu. In den belasteten 
Familien fanden sich mehr als doppelt und in den von beiden Eltern her belasteten 
4 mal so viel Phthisiker unter den mehr als 10 Jahre zählenden Geschwistern als in den 
nichtbelasteten. Die Häufung der Phthise in der Nachkommenschaft Lungenkranker 
ist damit wiederum bestätigt. Als günstig erkannte und 1921 (nach ca. 20 Jahren) 
noch voll erwerbsfähige Kranke standen 2617 zur Verfügung. Davon waren 17 
unbelastet, 897 belastet. Vergleicht man nun diese Gruppe B mit der oben angeführten 
A, so ergibt sich: bei A: belastete unter den Männern 28,6%, unter den Frauen 4,8%, 
insgesamt 34,3%, ; bei B: belastete unter den Männern 29,4%, unter den Frauen 42,1% 
insgesamt 35,9%; bei A: von beiden Eltern belastete unter den Männern 8,6%, unter 
den Frauen 17,2%, insgesamt 12,6%; bei B: von beiden Eltern belastete unter den 
Männern 9%,, unter den Frauen 15,4%, insgesamt 12,4%. Beide Gruppen bieten 
also einen überraschend gleichartigen Verlauf ihrer Krankheit. Mithin sind die sus 
tuberkulösen Familien stammenden Lungenschwindsüchtigen nicht abwehrunfähiger 
gegen die Krankheit als diejenigen, deren Eltern lungengesund waren, insbesondere 
zeigte sich keine verringerte Widerstandskraft bei denen, deren Vater sowohl wie 
Mutter phthisisch waren. Die Abstammung von tuberkulosekranken Eltern schließt 
somit keine herabgesetzte Resistenz, keine ererbte konstitutionelle Disposition gegenüber 
der Lungentuberkulose in sich. Natürlich ist die Exposition in tuberkulösen Familien 
erhöht. Köhler (Köln). 


Sünieo, Franeiseo P.: Die Tuberkulose in den Sierren Cordobas. Semana med. 
Jg. 30, Nr. 10, S. 470—475. 1923. (Spanisch.) 


Die vorliegende Arbeit ist nur ein kleiner Abschnitt aus einem größeren, die 
Tuberkulose in den Gebirgen Cordobas behandelnden Werke, in dem sich der Verf. 
mit den Hypothesen auseinandersetzt, die die Tatsache erklären sollen, daß die Tuber- 
kulose bei Naturvölkern einen solch verheerenden Verlauf nimmt; er kommt dabe! 
zu einer scharfen Ablehnung der Annahme einer im Laufe von Generationen bel ar- 
dauernder Berührung mit der Tuberkulose erworbenen oder vererbten Immunität. 
Bezüglich der beachtenswerten Begründung, die er in rassenbiologischen Ausführungen 
bringt, muß auf das Original verwiesen werden. Bauer (Emmendingen). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


König, E.: Der Keimgehalt der Stuttgarter Marktmilch, seine Beziehungen zuf 
chemischen Analyse mit besonderer Berücksichtigung des Gehalts an Muberke- 
baeillen. (Württ. tierärztl. Landesuntersuchungsamt, Stuttgart.) Zeitschr. f. Fleisch- v- 
Milchhyg. Jg. 33, H. 5, S. 44—46 u. H. 6, S. 54—55. 1922. 


Der Keimgehalt der Stuttgarter Marktmilch ist nach den Ergebnissen des les 
im Vergleich zu dem anderer Großstädte ein verhältnismäßig hoher, während der prozentüs 
Gehalt an Tuberkelbacillen als außerordentlich niedrig bezeichnet werden j 


Joh. Schuster (Frenkfurt &. 0.) 
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Algumeine Eymptematologie und Diagnostik: 


è Elias, H., N. Jagić und A. Luger: Leitfaden der klinischen Krankenunter- 
suchung. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. VI, 124 S. G.Z. 3. 

In letzter Zeit sind eine Reihe von neuen Lehrbüchern der klinischen Diagnostik 
erschienen, die sich eingehend mit allen Untersuchungsmethoden beschäftigen. Es ist 
nicht die Absicht der Verff., ihren Leitfaden diesen Büchern zur Seite zu stellen. Sie 
fassen vielmehr deren Inhalt in ganz kurzer kompensatorischer Form zusammen und 
bringen gleichzeitig dabei eine differentialdiagnostische Besprechung der einzelnen 
Krankheitszeichen. Ihr Leitfaden soll so zur Anleitung und richtigen Verwertung der 
einfachen Untersuchungsmethoden bei der Abfassung von Krankengeschichten und 
bei der Aufnahme des Status praesens dienen. Das zu leisten, ist das Buch wohl im- 
stande, wenn der betreffende Untersucher die Grundzüge der Diagnostik beherrscht. 
Eigenartig ist das Buch insofern, als es sich nur auf diejenigen Untersuchungen und 
Befunde beschränkt, die wir jederzeit ohne besondere Hilfsmittel (Röntgen, Mikrosko- 
pie oder sonstige spezielle Instrumente) vornehmen können. Das sind die Inspektion, 
Palpation, Perkussion und Auscultation. Die Eigenart kann aber in der heutigen Zeit 
der Not der Ärzte, in der es nur wenigen möglich ist, sich teuere Apparate anzuschaffen, 
als ein wesentlicher Vorteil gebucht werden. In dem Buch sind in weitestem Maße die 
Perkussion und Auscultation der Lungen, des Herzens und der Gefäße bearbeitet wor- 
den. Deshalb hat der Leitfaden auch für den angehenden Lungenfacharzt besonderen 
Wert. Das Buch will nur ein Hilfsbuch sein. Das ist es nach allem. Deshalb kann es 
seines reichen Inhaltes wegen wohl empfohlen werden. Bredow (Ronsdorf). 


© Capogressi, Achille: Coneetto e diagnostiea della tisi iniziale. (Monegr. med.- 
ehirarg. d'attualità. Coll. del „Polielinico“.) (Die Frühdiagnose der Tuberkulose.) 
Roma: Luigi Pozzi 1923. 83 8. | 

Was sich über die Entstehung und Erkennung der beginnenden Tuberkulose in 
verschiedenen Abbandlungen verstreut findet, stellt Verf. in der vorliegenden Mono- 
graphie, gestützt auf eigene Untersuchungen, in klarer und übersichtlicher Weise für 
einen weiteren Kreis von Ärzten zusammen. Die einzelnen Kapitel behandeln Zeit 
und Wege der Infektion, Infektion und Reinfektion, die Infektion bei Kindern und 
hei Erwachsenen, die Körperkonstitution. Ausführlich werden die ersten Symptome 
der Krankheit und ihre Bedeutung besprochen. Dem Arzte werden wertvolle Rat- 
schläge erteilt für den Gang der Untersuchung. Die physikalische, chemische, bio- 
logische und radiologische Untersuchung findet eine eingehende Darlegung. Das letzte 
Kapitel behandelt die Differentialdiagnose. Den Schluß bildet ein 95 Nummern um- 
fassendes, die deutsche Literatur gebührend berücksichtigendes Verzeichnis. Ganter. 


. Fendel: Diagnosi differenziale degli stati febbrili di natura oseura. (Differential- 
diagnose der okkulten fieberhaften Zustände.) (Clin., Hoechst a. M.) Boll. d. clin. 


Jg. 40, Nr. 3, S. 91—96. 1923. 
Verf. bespricht die Differentialdiagnose einer Anzahl Krankheiten (Sepsis, Malaria, 


currens, Typhus usw.), die mit hohem Fieber unbestimmten Charakters beginnen. 
Auch die Deutung des Fiebers bei der disseminierten Lungen-, Hilus-, Urogenital- und 
Peritonealtuberkulose, bei denen zunächst keine Lokalsymptome bestehen, ist anfangs 
mit Schwierigkeiten verbunden. Ganter (Wormditt). 
Schaffler, Josef: Die Temperaturdifferenz der beiden Körperhältten als dia- 
gnostisches Merkmal. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 5, S. 49—51. 1923. (Ungarisch.) 
Schafflers Untersuchungen auf der Klinik des Prof. Ladislaus v. Kétly zu 
Budapest sprechen nicht für eine Verwendbarkeit der bilateralen Temperaturbestim- 
mungen zum Zwecke der Seitenlokalisation des Krankheitsherdes. Bei Tubercul. pulm. 
2. B, zeigte sich fast in 50% der Fälle die höhere Temperatur auf der dem erkrankten 
resp. stärker affizierten Organteil entgegengesetzten Seite. Kuthy (Budapest). 


= e 


Báron, Julius: Über das Penzokltsche Phänomen. Gyögyäszat Jg. #8, Nr. 1%, 
N. 148—150. 1923. (Ungarisch.) 

Das Penzoldtsche Phänomen, d. h. eine ausgesprochene Erhöhung der Rectal- 
tomperatur nach dosierter Körperbewegung, findet nach den Untersuchungen Bärons 
sein Pendant in dem Verhalten der Achselhöhlenwärme. Letztere wird nach ent- 
sprechender Bewegung ebenfalls oft erhöht, besonders bei subfebrilen Individuen un 
solchen, deren rectale Bewegungstemperatur 1° überstieg und im Bruchteil noch nach 
11/,—2 Stunden nachgewiesen werden konnte. Die Bewegungstemperaturen de 
Achselhöhle sind dennoch stets kleiner als die des Rectums und können bei positiven 
„Penzoldt‘ auch ganz fehlen. Die Differenz zwischen Rectal- und Axillarwärme nimmt 
nach. Bewegungen im allgemeinen zu. Kuthy (Budapest). 

Chalier, Joseph: Un nouveau signe physique des &panchements liquides de I 
plövre. (Ein neues physikalisches Symptom von Flüssigkeit in der Pleurahötle) 
Rev. internat. de méd. et de chirurg. Jg. 84, Nr. 3, S. 32—33. 1923. 

Man beklopft mit Zeige-, Mittel- und Ringfinger”(die Finger sollen, wie bein 
Klavierspielen, nur im Metakarpophalangealgelenk bewegt werden) Rücken- und 
Brustwand von oben nach unten und von unten nach oben. Das Klopfen darf nicht 
so stark ausgeführt werden, daß ein Geräusch entsteht. Ist Flüssigkeit in der Pleur- 
höhle vorhanden, hat man nach Angabe des Verf. an den Fingerspitzen den Eindruck, 
als ob eine gewisse Adhäsion derselben mit der Brustwand bestehe. Die Bedeckung 
der Brustorgane fühle sich etwas teigig, weniger fest und elastisch an. Verf. hält 
„diese Methode“ für so genau, daß sie den Nachweis von wenigen Gramm Flüssigkeit 
erlaube. Die Methode habe der Kontrolle durch die Punktion stets standgehalten. 
Zur Punktion ganz kleiner Exsudate wird empfohlen, hart neben der Wirbelsäul 
einzugehen. Deist (Stuttgart). 

Riecioli, E., e C. Paci: Le formule di Arneth nell’esereato dei tubercolesi. (Die 
Arnethschen Formeln im Auswurf der Tuberkulösen.) (Istit. di studi sup., Firenze.) 


ie 
Tubercolosi Bd. 15, Nr. 1, 8. 1—23. 1923. I 


Im Sputum der nichttuberkulösen akuten und chronischen Erkrankungen der 
Atemwege findet sich ein Arnethsches Blutbild, in dem die beiden letzten Leuko- 
cytentypen 22—25% ausmachen. Bei den akuten Formen ist das Blutbild 
stärker, bei den chronischen weniger stark nach rechts verschoben. Diese Verschie- 
bung nach rechts, im Verhältnis zur normalen Blutformel, muB auf eine besondere 
chemotaktische Wirkung, die die Toxine der septischen Herde auf die Leukocyten 
mit viellappigen Kernen ausüben, zurückgeführt werden. Im Sputum der tuber- 
kulösen Erkrankungen findet man die gleiche Leukocytenverteilung wie im Blute. 
Es ist konstant eine deutliche Verschiebung nach links, sowohl im Vergleich zum nor- 
malen Blutbild, wie zum Auswurf der nichttuberkulösen Erkrankungen vorhanden. 
Bei leichten Fällen mit gutartigem Verlauf machen die ersten 3 Typen 72-75%, de 
letzten 37—60% aus. Bei schweren, rapid verlaufenden Fällen mit ungenügenden 
Reaktionsvermögen betragen die entsprechenden Werte 80-85 und 46—49% Auch 
diese Erscheinung ist außer auf den Reichtum des Blutes an unreifen Leukocyten sul 
eine chemotaktische Wirkung der Toxine des Herdes gerade auf diese Formen zurück- 
zuführen. Die Leukocytenformel des Sputums liefert, wie die des Bluts kein absolut 
sicher diagnostisches und prognostisches Kriterium, sie vermittelt aber eine Vorstellung 
von den Reservekräften des Organismus und kann zur Unterscheidung tuberkulösr 
und nichttuberkulöser Formen beitragen. Jedenfalls kann die Untersuchung des Spt 
tums an Stelle der Blutuntersuchung treten. Kurt Meyer (Berlin). 

Wiechmann, Ernst: Über die Sedimentierung der roten Blutkörperchen. (Me. 
Klin., Lindenburg, Univ. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 13, S. 601—604. 193. 

Verf. zeichnet auf Grund der heutigen hauptsächlichen Literatur das Bild von 

der theoretischen und klinischen Entwicklung des Problems der Senkungsgeschwindig 


keit. Bredow (Ronsdorf). 
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k: ' Hilarowiez, Henryk: Blutsenkungsgeschwindigkeit und Urochromogen bei 
chirargiseher Tuberkulose. Polska gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 49, S. 913—916. 1922. 
gik  (Polnisch.) 

ngii Bei der Untersuchung auf Blutsenkungsgeschwindigkeit in Fällen von chirurgischer 
ma Tuberkulose sucht der Verf. zu entscheiden: 1. Ob eine gewisse Gesetzmäßigkeit diese 
nis: Erscheinung bei verschiedenen Formen und in verschiedenen Stadien dieser Erkrankung 
tiw besteht; 2. ob radikale oder konservative Therapie einen sichtbaren Einfluß auf die 
pam.  Biutsenkungsgeschwindigkeit hat und schließlich 3. ob auf Grund dieser Ergebnisse 
‚kr sich irgendwelche Schlußfolgerungen hinsichtlich der Diagnose, Prognose oder therspeu- 
miz fischen Indikation formulieren lassen. Er kommt zu folgendem Ergebnis: 1. Bei aus- 
Bis  gedehnteren Prozessen besteht eine größere Blutsenkungsgeschwindigkeit. 2. Die 
imbi Feststellung der Blutsenkungsgeschwindigkeit erleichtert in gewissen Fällen die Ent- 
‚Pin:  seheidung, ob es sich um einen tuberkulösen oder nicht tuberkulösen Prozeß handelt. 
Die veränderte Blutsenkungsgeschwindigkeit spricht für Tuberkulose. 
Ian: 93. Die Prognose ist um so besser, je schneller sich die Blutsenkungsgeschwindigkeit 
Ri; der Norm nähert. Der mangelnde Einfluß des konservativen Verfahrens auf die Blut- 
hna Senkungsgeschwindigkeit unterstützt die Indikation zur radikalen Operation. Die 
mèk Besserung der Erscheinung sei ein gewisser Anhalt für die Gründlichkeit der Ent- 
ug: fernung des Krankheitsherdes. — Im zweiten Teil seiner Arbeit bespricht Verf. das 
ya pès Auftreten von Urochromogen im Urin der an chirurgischer Tuberkulose Erkrankten, 
„ Iz. dem von manchen Autoren eine große Bedeutung für die Prognose beigemessen wird. 
mfc Verf. hatin 49 Fällen die Weißsche Probe ausgeführt, darunter war nur 1 Fall deutlich, 

„ aner schwach positiv, obwohl es sich zum Teil um schwere Fälle gehandelt hat, bei 
‚ir, denen die Blutsenkungsgeschwindigkeit immer eine sehr große war. Verf. kommt 
dh daher zu dem Ergebnis, daß die Probe auf Urochromogen für den Chi- 
mks Furgen keine Bedeutung hat, und daß ihr nicht dieser Wert beizulegen 
fr st, welchen ihm Düttmann beimißt. Jurasz (Posen)., 
| Weiss, M.: Die Ehrliehsche Diazoreaktion im Liehte neuer Untersuchungen. 
„x Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, 8. 393—395. 1923. 

a Nach früheren Arbeiten des Verf. (Biochem. Zeitschr. 133, 331. 1922; 134, 269 
„pr und 567. 1923) ist es erwiesen, daß das normale Urochrom und das pathologische 
Ar Urochromogen identisch sind und daß das Wesentliche bei der Ehrlichschen Diazo- 
probe quantitative Unterschiede in der Ausscheidung eines und desselben Körpers 
„~ md. Verf. hat eine Methode ausgearbeitet, bei der das Ammonsulfatfiltrat den 
5 Ausgangspunkt der Bestimmung bildet. Jede in diesem Filtrat unmittelbar oder nach 
„; Anreicherung durch Alkoholextraktion nachgewiesene Rotfärbung mit dem Diazo- 
~- Magens nach Ehrlich, auch ohne Rücksicht auf den Schaum, stellt eine Urochromogen- 
reaktion dar. Mit Hilfe einer Vergleichsreaktion (mit Sulfonaphthol-Höchst) wird der 
Urochromogenwert ermittelt, der beim gesunden Erwachsenen etwa 0,06 g pro die 
beträgt. Die Urochromogenausscheidung geht dem Gewebszerfall, der „Zehrung‘‘ des 
nismus parallel. So kann der Urochromogenwert bei Krankheiten auf das 2- bis 
lfache steigen. Die größte praktische Bedeutung hat die Feststellung dieses Wertes 
bei der Tuberkulose, bei der ja die Intensität des Gewebszerfalls das sicherste Zeichen 
für ihre Prognose und damit auch ein wichtiger Indicator für unser therapeutisches 
Vorgehen ist. Nicht zu verwenden ist die Probe in Fällen, in denen eine ernstere Nieren- 
schädigung vorhanden ist. Pyrkosch (Schömberg). 
Cohn, Theodor: Beiträge zur klinischen Bewertung des Eiterharnes. Zeitschr. f. 
wol. Chirurg. Bd. 12, H. 3/4, S. 191—201. 1923. 
Verf. bespricht in ausgezeichneter, gedrängter Weise alles, was für die Ausführung 
und Beurteilung urologischer Untersuchungen in bezug auf die Beschaffenheit des 
larıs von wesentlicher Bedeutung ist. Auf Einzelheiten kann, besonders wenn sie 
nicht die Tuberkulose betreffen, nicht eingegangen werden. Sonst ist folgendes hervor- 
zubeben: Bei Tuberkulösen spielt nicht nur die Organerkrankung eine Rolle, sondern 
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es ist — auch bei der Beurteilung jedes Urinbefundes — auf den Allgemeinzusted | im 
Rücksicht zu nehmen. Der Urinbefund kann sich z. B. auf eine Tuberkulinprobe hin |... ! 
ändern. Durch das krystallklare Aussehen des Urins bei der Tuberkulose, wie es ab 
und zu möglich ist, darf man sich nicht täuschen lassen, auch in dem klarsten Harı 
können besonders bei der Tuberkulose reichlich mikroskopische Beimengungen vor- 
handen sein. Tuberkulöse Blasen beherbergen, namentlich wenn sie mit Spülungen 
behandelt werden, sonst nur selten, noch andere Spaltpilze, z. B. Coli und Staphylo 
coccus albus und aureus. Über die Frage der Ausbreitung der Tuberkulose in da |. 
Harnorganen spricht sich der Verf. sehr eindeutig aus. Nach den Ergebnissen de 

Untersuchungen von Orth und Meyer (strichförmige Tuberkel längs den Samme- '. 
röhren als Folgen der Ausbreitung durch die Blutbahn) und nach den Tierversuchn : .. 
von Pels- Leusden unterliegt es keinem Zweifel, daß die Harntuberkulose von den | i 
Nieren ihren Ausgang nimmt. Deist (Stuttgart).  ı 


Thomas, B. A.: Comparative values of indigocarmin and blood biochemical tess | < 
in the estimation of kidney function. (Vergleich der Werte der Indigocarminprobe 1°. 
und chemischer Blutuntersuchungen zur Beurteilung der Nierenfunktion.) Joun. }- 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, S. 1387—1391. 1922. a] 


Verf. gibt in diesem Vortrag seine Erfahrungen mit der Indocarminprobe als Nierenfank- |. 
tionsprüfung wieder. Er zieht auf Grund seiner Erfahrungen diese Methode den anderen Farb- | +n; 
stoffproben vor. Das Ergebnis der Funktionsprüfung wurde mit den Werten für RN, Hamstefl |. a 
und Kreatinin im Blute verglichen und dabei gute Übereinstimmung gefunden. Die inte- | 
venöse Injektion des Farbstoffs ist dabei der intramuskulären vorzuziehen. Es werden dem |“ 
einer 0,4 proz. Indigcarminlösung injiziert. Man muß Beginn, Menge der Ausscheidung undsk |. 
wichtigsten Faktor den Index der Ausscheidung bestimmen. Hierzu wird der Urin alle 20 Minu- ' 
ten entnommen und das Mengenverhältnis der ersten und dritten Ausscheidung bestimmt | 
Wie die Diskussionsredner betonten, kann man mit dem gleichen Erfolg auch Phenolsulfn | ` 
phthalein anwenden. Die einzelnen Ergebnisse sind kurz in Tabellen niedergelegt, eine su- | Y 
führliche Publikation wird angekündigt. Diskussionsredner bestätigten die Ergebnisse de :'in 
Verf. Es wurde der Wert der Harnstoffbestimmung im Blut zur Nierenfunktionsprüfug ' 
hervorgehoben, ferner der große prognostische Wert der Kreatininbestimmung im But. De 
RN-Bestimmung kann statt im Blut such im Speichel vorgenommen werden. Der Norm `: 
wert von Harnstoff + Ammoniak beträgt im Speichel 13 mg in 100, bei Urämie kann der Wet `” 
weit tiber 100 mg steigen. H. Strauss (Halle), 


Hirschberg, Fritz: Über die Pyramidonprobe zum Nachweis von okkultem Bin. M 
(Priv.-Klin. j}. Magen- u. Darmerkrank., Geh.-Rat Boas, Berlin.) Dtsch. med. Wo : 
chenschr. Jg. 49, Nr. 13, S. 414—415. 1923. i 


Die von Thevenon und Roland eingeführte Pyramidonprobe zum Nachret 2 
von okkultem Blut hat sich als inkonstant erwiesen. Verf. hat diesen Nachteil dureh 


Modifikation der Methode beseitigt. Diese Modifikation ist aber umständlicher als die 


Benzidinprobe, die zu ersetzen deshalb unnötig erscheint. Nur in zweifelhaften Fällen 
empfiehlt es sich, sie zur Kontrolle heranzuziehen. 


Die Probe geht folgendermaßen vor sich: Ein walnußgroßes Stück Kot wird im Mörner 
mit Aceton verrieben, das Gemenge auf ein glattes Filter gebracht, hier mit Aceton nad 
gewaschen und nun ein bohnengroßes Faecesstück mit einem Glasspatel auf Filtrierpepi® 
vom anhaftenden Aceton gut ausgepreßt. Dieses Partikel wird in ein Reagensglas mit et" 
2 ccm Eisessig zusammengebracht, gut durchgeschüttelt und der den Blutfarbstoff enthaltende 
Eisessig durch ein neues Reagensglas filtriert. Jetzt werden 10—16 Tropfen Pyramidor 
lösung (0,5%) über den Eisessig geschichtet und 5 Tropfen Wasserstoffsuperoxydlösung hin- 
zugesetzt. Bei Blutanwesenheit entsteht dicht über dem meist weißlichen Berührungsrit? 
ein lila gefärbter Ring. Der Eintritt der Reaktion erfolgt sofort bis zu 1—2 Min. Bus 


dem zeitlichen Eintritt und der Stärke der Lilafärbung wird eine quantitative Schätzung 
des anwesenden Blutes gewonnen. Bredow (Ronsdorf) 


Nagy, Géza: Über Technik und diagnostische Verwertbarkeit der Milzpunktion. 
Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 10, S. 111—113. 1923. (Ungarisch.) 

Bezüglich unseres Themas ist bloß ein Punkt der Schlußfolgerungen von Interes® 
indem gesagt wird, daß ein mittels lienaler Punktion zutage befördertes tuberkulöse: 
Material wohl ausschlaggebend für die Diagnose sein wird. Kuthy (Budapest). 
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Hamburger, Franz: Über die Verbesserung der Perkutanreaktion. (Univ.-Kin- 
derklin., Graz.) Tuberkulose Jg. 3, Nr. 2, S. 13—14. 1923. 

Es wird zur Anstellung der percutanen Tuberkulinreaktion das äußerst eingeengte 
Höchster Tuberkulin empfohlen. Als praktisch hat sich die vorherige Entfettung des 
Einreibungsfeldes mit Äther — Modifikation nach Widowitz — erwiesen. Bei Versagen 
der Probe kann dieselbe wiederholt werden. Versagt auch die zweite percutane Probe, so 
kommt entweder die intracutane oder besser gleich die subcutane Probe (!/,,, später 
Img) mit Höchster Alttuberkulin in Frage. Bredow (Ronsdorf). 

Mensi, E.: L’ötat actuel de la tuberculino-r6aetion dans l’enfance. (Der 
augenblickliche Stand der Tuberkulinreaktion im Kindesalter.) Arch. de med. der 
enfants Bd. 26, Nr. 2, S. 65—70. 1923. 

Die Intracutanreaktion erwies sich der Pirq uet-Reaktion überlegen (34%, : 26,39%). 
Sie ist die Reaktion der Wahl. Auch der Unterschied zwischen humanem und bovinem 
Tuberkulin ist bei der Intracutanreaktion nicht so groß wie bei der Cutanreaktion. (Das 
Tuberkulin der Behring- Werke erwies sich als wirksamer als das Tuberkulin Bel- 
fanti und Pasteur.) Im 1. Lebensjahr fanden sich 9,9%, im 12. Lebensjahre 72%, 
positive Reaktionen. In den ersten 3 Lebensmonaten wurden bereits 5%, positive 
Reaktionen nachgewiesen. Die anteallergische Periode beträgt durchschnittlich 2, 
höchstens 4 Monate. Die Tuberkulinreaktion ist das Zeichen stattgehabter Infektion, 
aber nicht aktiver Krankheit. Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion ist nicht be- 
weisend für aktive Tuberkulose. Die Tuberkulinreaktion ist abhängig vom allgemeinen 
Immunitätszustande und der besonderen Reaktivität der Haut. Die Liquorreaktion ist 
unzuverlässig. Die regionale Reaktion nach Pisani (Impfung der regionär zum er- 


: krankten Organ gehörigen Hautstelle) hat sich als ein Irrtum herausgestellt. Adam. 


Striekler, Albert, and Eugene J. Asnis: The histopathology of eutaneous tests. 
Second eommunieation. (Histopathologie von Cutanreaktionen. II. Mitteilung. (Dep. 
of dermatol. a. syphilol. a. dep. of pathol. a. bacteriol., Temple univ. dep. of med., 
Philadelphia.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 7, Nr. 3, 8. 379—382. 1923. 

Bei der Luetinreaktion findet sich eine polymorphkernige Leukocyteninfiltration 
des tiefer gelegenenen subcutanen Bindegewebes, bei der Pirquetschen Tuberkulin- 
reaktion eine Lymphocyteninfiltration des oberflächlich ‚gelegenen Bindegewebes. 

Adam (Heidelberg). 

Meinieke, E.: Zur Frage der Tuberkulindiagnostik. Bemerkungen zu der Arbeit 
von v. Hayek in Heft 2/3, Bd. 53 dieser Zeitsehrift. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, 
H. 4, 8. 454. 1923. 

Die kurzen Bemerkungen (eine Druckseite) teils zustimmender, teils kritischer 
Art müssen im Original gelesen werden, da sie nur im Zusammenhang mit der v. Ha yek- 


schen Arbeit verständlich werden. Die Wiedergabe würde weit mehr Raum erfordern, 


als zur Verfügung steht. Meissen. (Essen). 

‚. Mau, (.: Zur Frage der Spezifität der Herdreaktion nach subeutanen Tuberkulin- 
Injektionen hei fraglichen Fällen ehirurgischer Tuberkulose. (O’hirurg. Univ.-Klin., Kiel.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 3/4, S. 224—235. 1923. 

Von 48 Fällen mit positiver Herdreaktion konnte in 38 Fällen, d. h. in 79% bei 
der weiteren Kontrolle nachgewiesen werden, daß wirklich eine tuberkulöse Erkrankung 
vorlag, wäbrend vorher die Diagnose nicht gestellt werden konnte. Demnach muß es 
als erwiesen gelten, daß typische Herdreaktionen nach Tuberkulininjektionen auch 
vorkommen in sicher nicht tuberkulös erkrankten Herden und daher kein Beweis 
and für eine tuberkulöse Ätiologie des reagierenden Krankheitsherdes. Eine Spezifität 
der Herdreaktionen nach Tuberkulininjektionen muß also abgelehnt werden. Auch in 
der Frage der Dosierung konnte ein grundlegender Unterschied gegenüber den Fällen 
Sicherer Tuberkulose nicht nachgewiesen werden. Man kann nur bei einer positiven 
Herdreaktion nach Tuberkulininjektion den fraglichen Krankheitsherd mit hoher 
Wahrscheinlichkeit für tuberkulös ansprechen. Kurt Lange (München). š 
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Müller, Ernst Friedrieh: Leukoeytensturz nach unspezifischen Intracutanimplungen. 
Beitrag zur biologischen Bedeutung der Haut. (Med. Univ.- Poliklin., Hamburg.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 32, H. 1/4, S. 120—141. 1923. 

In zahlreichen Untersuchungen an Gesunden und Patienten mit verschieden: 
artigsten Krankheiten wird ein Sinken der Leukocytenzahlen um 1/, bis zuweilen !|, 
der Ausgangswerte im peripherischen Blut unmittelbar im Anschluß an intracutar 
Injektion geringster Mengen Aolan oder physiologischer Kochsalzlösung beobachtet. 
Bei subcutaner oder intramuskulärer Zuführung der gleichen Mengen gelang nie aut 
nur die allergeringste Einwirkung auf die Höhe der Leukocytenzahl. Etwa 50—% M- 
nuten nach der Injektion wird im allgemeinen die ursprüngliche Leukocytenzahl wieder 
erreicht; es kann sich also nicht um ein Zugrundegehen, sondern um ein Zurückhalten | _ 
von Leukocyten in anderen Gefäßgebieten handeln, wahrscheinlich in inneren Organen |., 
und Eingeweiden; die Widalsche Bezeichnung ‚Hämoklasenkrise“ wird deswegn | ER 
vermieden. Da bereits eine Minute nach der intracutanen Aolaninjektion die Leuke | ` 
cyten in der Blutbahn deutlich nachweisbar sinken, ohne daß aus der Quaddel aucı 
nur minimale Teile resorbiert sein können, schließt Verf. auf eine Reizweiterleitun 
entsprechend der Nervenbahn und vermutet, daß diese in der Haut entstandenen Rei 
durch das vegetative Nervensystem weitergeleitet werden. Durch den Nachweis 
engster Beziehungen der Haut zu den Leukocyten des strömenden Blutes wird die 
Bedeutung der Haut für das Zustandekommen biologischer Vorgänge erneut in den 
Vordergrund gerückt. Hinzelmann (Albertsberg). 

Schaffler, Josef: Klinische Beiträge zur Gerlöezyschen Plasma-eolloid-Lebi- 
litätsreaktion. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 8, S. 85—87. 1923. (Ungarisch.) E 

Es scheint gesichert, daß ein weitgehender Parallelismus zwischen dem Grad der a 
Anhäufung labiler Eiweiße und der Ausbreitung und dem Verhalten destruktiver | 
Prozesse besteht. Gerlóczy fand, daß die Hand in Hand mit den Plasmaausalzr |" 
ergebnissen sich zeigenden Seroreaktionen entschieden beweisen, daß das normale j" 
Verhältnis der Plasmaeiweiße sich in der Richtung der labileren Fraktionen stufenweix `“ 
verschiebt. Seine Reaktion beruht auf dem Prinzip, zu bestimmen, bis zu welchen ` 
Glied noch Salzlösungen verschiedener Ausfällungsaktivität fähig sind, die differente `~ 
Hydrophilie der Eiweiße bekämpfend, einen flockigen Niederschlag erzeugen zu können! : ° 
Es wurden die Plasmen von 10 Gesunden mit der Reaktion untersucht. Bei 8der 
selben blieb die Reaktion stets negativ, bei 2 fiel sie mit den ersten zwei Glieden de " 

Reihe (SO,, Cl) positiv aus (die zwei Individuen standen in starkem Sporttraining). ` 
Von den untersuchten 62 Kranken waren 23 Lungentuberkulöse. Von letzteren werden > ` 
im Aufsatze 2 Fälle kurz wiedergegeben, wo die Verschiebung in der physico-chemischt ' 

Struktur des Plasmas die Verschlimmerung resp. Besserung des Krankheitsprozessesgüt ` 
demonstrierte. Im allgemeinen zeigten die auf der Klinik Prof. L. v. KötlyszuBuß : ` 
pest ausgeführten Untersuchungen, daß sämtliche Prozesse, welche mit tiefgreifendn | 
Gewebszerstörungen, weitgreifenden Entzündungen, körperfremder Zellproliferation, 
Zerfall von parasitären Organismen einhergehen, im Blutplasma eine Verschiebun | 
der Eiweißverhältnisse in der Richtung der labileren Faktoren verursachen. Es laseı 
sich Abstufungen in der Labilität feststellen, welche empfindliche Begleiter des Kauf ' 
heitsverlaufs sind. Die Gerlöczysche Reaktion fand Schaffler zur Bestimmung 
dieser Abstufungen sehr geeignet. Kuthy (Budapest). 

Durand, F.: Valore alessinico del siero di sangue nei tubereolofiei. Signifieste 
diagnostico e prognostico. (Alexinwert des Blutserums bei Tuberkulösen. Diagnostische 
und prognostische Bedeutung.) (Zaborat. di batteriol. e sierol., clin. med., univ., Genova.) 
Arch. di patol. e clin. med. Bd. 2, H. 1, S. 101—108. 1923. 

Bei Individuen ohne Zeichen einer larvierten oder latenten Tuberkulose, aber 
mit deutlichen somatischen Stigmen, gibt die Bestimmung des Alexinwerts kein 
Anhaltspunkte für eine Verminderung der Abwehrkraft des Organismus. Bei mal 
fester Tuberkulose zeigt der Alexinwert keine diagnostisch verwertbaren Verändt- 
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rungen. Ein normaler oder etwas erhöhter, bei wiederholten Untersuchungen kon- 
stanter Alexinwert spricht für chronische Tuberkulose mit Tendenz zur Heilung. 
Ein plötzliches Ansteigen spricht für Komplikationen. Ein nachheriges Sinken unter 
die Norm ist das Zeichen einer Erschöpfung der Abwehrkräfte. Der Alexinwert geht 
dem opsonischen Index, der Abderhaldenschen Reaktion und der Menge der kom- 
plementbindenden Antikörper parallel. Er gibt also nicht nur ein Maß für die allge- 
meinen, sondern auch für die spezifischen Abwehrkräfte. Alle Zustände, die zur 
Tuberkuloseinfektion prädisponieren, gehen mit Herabsetzung des Alexinwertes ein- 
ber. Wahrscheinlich bildet die Alexinwirkung des Plasmas die erste Schutzwehr gegen 
tuberkulöse und andere Infektionen, bis sich die spezifischen Verteidigungsmechanismen 
ausbilden. Für die Beurteilung eines Falles ist das Reaktionsvermögen von Bedeutung. 
Zu seiner Prüfung injiziert Verf. 10 000 000 abgetötete Keime (Staphylo-, Strepto-, 
Diplokokken). Beim Normalen tritt hiernach Leukocytose und im Anschluß eine 
Alexinvermehrung ein. Beim gut reagierenden Tuberkulösen setzt die Reaktion früher 
ein und läuft beschleunigt ab, was gegenüber anderen Infektionen charakteristisch ist. 
Bei mangelndem Reaktionsvermögen ist die Alexinzunahme gering und macht hinter- 
her einer Verminderung Platz oder es kann sogar sogleich eine mehr oder weniger 
lange negative Phase einsetzen. Was die Vermehrung der spezifischen Antikörper 
betrifft, so ist eine solche während des Ansteigens des Alexintiters noch nicht nach- 
weisbar, es kommt vielmehr zunächst zu einer Vermehrung der Antigene und erst 
später zu einer solchen der Antikörper. Bei schlecht reagierenden Fällen bleibt diese 
ganz aus. Kurt Meyer (Berlin). 
Mätöty, Ladislaus: Biutserumreaktion zur Bestimmung der Aktivität der 
Tuberkulose. Budapesti Orvosi Ujság Jg. 21, Nr. 7, S. 97—99. 1923. (Ungarisch.) 
Mátéfy arbeitete eine Kolloidausfällungsreaktion aus, deren Vorteile ihre Ein- 
fachheit, die Leichtigkeit des Ablesens und besonders ihre Empfindlichkeit sind. Die 
Methode beruht auf der starken kolloidausscheidenden Wirkung des dreiwertigen Alu- 
miniumion und auf einer Wärmekoagulation. Ihre Technik ist wie folgt: In ein schmales 
Reagensgläschen kommt zu 0,1 ccm des untersuchten Serums 0,5 cem einer 1 : 2000 
Aluminiumsulfatlösung; nach erfolgtem Schütteln Erwärmung auf 76°C. Das Serum 
eines gesunden Individuums ändert sich nicht oder zeigt höchstens ein Opalisieren. 
Dss Serum an aktiver Tuberkulose Leidender gibt selbst ganz früh einen flockigen 
Niederschlag (die schwereren Fälle reagieren schon bei einer Aluminiumsulfatlösung 
von 1 : 2500). Die Reaktion ist selbstredend nicht spezifisch auf Tuberkulose, da sie 
auch bei Carcinom und Lues vorkommt, doch bei leichten Fällen letzterer Erkrankung 
ist sie meist negativ. — Die Methode kann noch vereinfacht werden, indem die Er- 
wärmung auf 76°C überflüssig wird, wenn -wir 1 ccm Aluminiumsulfatlösung 1 : 2000 
zu 0,2 ccm Serum geben und die Mischung bei Zimmertemperatur stehen lassen. Binnen 
höchstens 31/, Stunden muß bei positiver Reaktion sich der flockige Niederschlag zeigen. 
Kuthy (Budapest). 
Kohler, Albert: Agglutinationsversuehe mit dem Fornetschen Tuberkulosediagno- 
stieum bei ehirurgiseher Tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 14, S. 635— 638. 1923. 
Fornet benützt als Antigen Tuberkelbacillen, die ohne Schädigung des Eiweiß 
vom Wachs befreit sind. Verf. beachtet auch noch ‚‚die physikalische Beschaffenheit“ 
der Suspensionsflüssigkeit, so daß auch nach mehrmonatigem Stehen keine Sedimentie- 
rung erfolgt. Das zu untersuchende Serum darf keine Erythrocyten enthalten, da dies 
den Titer erhöht. Die Ablesung geschieht nach !/, Stunde, längeres Stehen ändert die 
Resultate. Die Vorversuche an 90 klinisch Gesunden ergaben meist Werte von 1:40 
bis 1:60, 8 zeigten 1: 80 und nur bei 2 Fällen fand sich ein Titer von 1: 100—150; beide 
wohnten bei schwer Tuberkulösen, waren also vielleicht schon infiziert, oder brauchten 
einen hohen Titer, um den wiederholten Infektionsmöglichkeiten zu widerstehen. 
Ein Titer von 1 : 100 zeigt demnach mit Wahrscheinlichkeit, ein solcher von 1:200 
mit Sicherheit Tuberkulose an. Fülle von chirurgischer Tuberkulose zeigen niedrigeren 
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Titer als Lungentuberkulose. Bei geheilten Fällen sinkt der Titer ab (positive Anergie), 
ebenso bei schwersten (negative Anergie), leichte, gutartige Fälle zeigen steigenden 
Titer. Bei höheren Agglutinationswerten als 1: 150 liegt der Verdacht einer gleich- 
zeitigen Lungentuberkulose vor. Einzelne Titerbestimmungen geben nur blitzlichtartige 
Zustandsbilder der augenblicklichen Abwehrverhältnisse, nur Titerkurven geben 
Aufschluß über die Aktivität des Prozesses. Aktive Herde ergeben ziemlich starke 
Schwankungen, bei sich bessernden Tuberkulosen steigen die Mittelwerte, die Aus 
schläge werden geringer, bis nach Abkapselung des Herdes die Mittelwerte auf die 
Norm (1:60 bis 1:40) sinken. Absinken der Kurve bei Fortschreiten der klinischen 
Symptome deutet auf ein Erlöschen der Abwehr, zeigt oft eine unzweckmäßige Then- 
pie oder eine anderweitige Erkrankung an. Sinkt die Kurve trotz aller therapeutischen 
Maßnahmen, so ist die Prognose schlecht. Sera von Kranken, die an malignen Tumoren 
leiden, zeigen ganz unregelmäßig hohen oder niederen Titer, können also nicht mit 
dieser Methode auf Tuberkulose untersucht werden. 2 Fälle von Hodgkin hatten einen 
hohen Titer; da von vielen Autoren ein Zusammenhang mit Tuberkulose angenommen 
wird, sind Nachprüfungen wünschenswert. Von 9 Aktinomykosen agglutinierten 4 
stark, was als Gruppenreaktion aufgefaßt werden muß. 3 Tage vor, bis 5 Tage nach den 
Menses ist der Titer unzuverlässig. Bei 6%, der Fälle war der Titer mit einem bovinen 
Antigen höher (Fleischer, Landwirte, aber auch Stadtkinder — offenbar Nahrungsmittel- 
infektion). Bei einer Reihe von Fällen ging der bovine Titer während der Behandlung 
langsam zurück, während der humane stieg. Weleminsky (Prag). 

Gutfeld, Fritz v., und Edith Weigert: Zur Serodiagnostik der Tuberkulose mittels 
Komplementbindung. (Hyg.-bakteriol. Inst., Hauptgesundheitsamt, Berlin.) Zentralbl. 
f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. Abt. I, Orig., Bd. 90, H. 3, 8. 13% 
bis 142. 1923. 

Die bisherigen Untersuchungen mit Besredkas Modifikation der Komplement- 
bindung wurden meist unter seiner Leitung, immer aber mit einem von ihm selbst 
hergestellten Antigen durchgeführt, während Verff. mit selbstbereiteten Antigenen 
gearbeitet haben. 


Zur Herstellung des Nährbodens wurden 2—6 Hühnereier aufgeschlagen, die Dotter 
gemessen und das 9fache Volumen Aqua dest. zugefügt. Zu dieser Eigelblösung wird tropfen- 
weise Normalnatronlauge zugesetzt, bis eine möglichst vollkommene Klärung erzielt ist, 
dann tropfenweise mit Normalsalzsäure abgestumpft, solange die Flüssigkeit klar bleibt. 
Die geklärte Nährlösung wird mit Aqua dest. aufgefüllt, bis eine 20fache Verdünnung der 
Eidottermenge entsteht, dann wird durch Glaswolle filtriert und bei 110° durch 20 Minuten 
sterilisiert. Stämme, die von Gilycerinbouillon auf diese Eiernährböden gebracht werden, 
wachsen erst nach mehreren Passagen gut, ein schon längere Zeit auf hühnereihaltigem Nähr- 
boden gezüchteter Stamm ging jedoch so prompt an, daß er allein zur Herstellung des Antigens 
benutzt wurde. Zur Beimpfung wurden einige Tropfen der gewachsenen Kultur in das Nöhr- 
medium gebracht und umgeschüttelt, bei 37° bebrütet und täglich gut umgeschüttelt. Als 
Antigen wurde die ganze 9 resp. 32 Tage gewachsene Kultur benutzt, diese bei 110° sterili- 
siert und mehrere Stunden mit Glasperlen geschüttelt. Das nun fertige Antigen wurde in 
Ampullen eingeschmolzen im Eiskasten aufbewahrt. 

Bei jedem Versuch wird eine Kontrolle mit unbeimpftem Nährboden aufgestellt, 
um unspezifische Reaktionen auszuschalten. Sie war in 10 Fällen (von 208) posty, 
5 davon waren tuberkulös, 5 sicher gesund. Im Vorversuch muß ferner die Eigen 
hemmung des Antigens bestimmt werden, da es sich während der Zeit der Konser- 
vierung ändert, und zwar wahrscheinlich durch Umsetzungen autolytischer Att. 
Ebenso muß die im Hauptversuch zu benutzende Komplementmenge austitnert 
werden. Im Hauptversuch ergab die Untersuchung von 202 klinisch sicheren Fällen 
10mal Nährbodenhemmung, 14 mal Eigenhemmung, 140 stimmten mit der klinischen 
Disgnose überein, 25 waren zweifelhaft und 13 wichen von ihr ab (4 beginnende 
Lungentbe. von 7 und 2 Knochentbe. von 4 negativ, 4 Lues und je 1 Ikterus und 
akuter Gelenksrheumatismus positiv). Dieses Ergebnis bei Frühfällen schränkt die 


praktisch-disgnostische Bedeutung der Reaktion ein, und ebenso ist bei positiver WaR. 


der Ausfall der Besredkareaktion nur mit Vorsicht zu verwerten. 


Weleminsky. 
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Engel, Alexander: Komplementbindungsreaktion bei der spanischen Krankheit. 
Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 8, S. 87—89. 1923. (Ungarisch.) 

Die auf der III. Internen Klinik zu Budapest (Prof. B. Alex. v. Korányi) aus- 
geführten Untersuchungen zeigten, daß die Mehrzahl (ca. 60%) der spanischen Krank- 
heitsfälle mit einem spezifischen Antigen eine positive Komplementbindungsreaktion 
geben. Die meisten positiv reagierenden Fälle sind in der fieberhaften Periode der 
Erkrankung, während sich die Afebrilen in den ersten Tagen der Rekonvaleszenz 
befinden. Im Falle einer pneumonischen Komplikation reagiert der Kranke gewöhnlich 
positiv. Die „spanische Reaktion‘ entsteht nach Engel wahrscheinlich nicht infolge 
von serologischen Veränderungen, welche durch die spezifische Noxe der spanischen 
Krankheit hervorgerufen werden, sondern verdankt ihr Zustandekommen vielleicht 
den Begleitinfektionen, besonders denjenigen auf pyogener Basis. Dies möge die 
Erklärung dazu liefern, daß auch anderweitige Patienten, die an pyogenen Erkrankungen 
leiden, die „spanische Reaktion‘ geben können. Kuthy (Budapest). 

Austrian, C. R., H. R. M. Landis, and Kenneth D. Blackfan: The X-ray and eli- 
nieal findings in the normal ehest of the ehild. (Der klinische und der Röntgenbefund 
am gesunden kindlichen Brustkorb. I.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 9, S. 348 
bis 354. 1922. 

Die nordamerikanische National Tuberculosis Association hat durch ihren wissen- 
schaftlichen Ausschuß den Brustbefund bei gesunden Kindern klinisch und radiologisch 
untersuchen lassen, um die richtige Grundlage zur Beurteilung von krankhaften Ver- 
änderungen zu gewinnen: Ein gewiß nützliches und dankenswertes Vorgehen! Es wurden 
über 500 Kinder untersucht. Den im Titel genannten Autoren war der klinische Teil 
der Untersuchungen, also wesentlich Perkussion und Auscultation, übertragen. Das 
Hauptergebnis ist, daß der Brust- und Lungenbefund bei gesunden Kindern weite 
Schwankungen um einen gewissen Mittelwert zeigt, und zwar so gewöhnlich, daß 
man die Grenzen eines regelrechten Befundes nicht zu eng ziehen darf. Sehr häufig 
sind kleine Abweichungen, die man findet, nur Reste früherer krankhafter Vorgänge, 
und es ist deshalb genaue Erforschung der Vorgeschichte nötig, um eine falsche Diagnose 
zu vermeiden. Keinesfalls darf man derartige Abweichungen von einer vorausgesetzten 
festen Norm aus beurteilen, die in Wahrheit nicht vorhanden ist: Man kommt sonst 
zu einem falschen Urteil und zu nicht begründeten Verordnungen (Kuren u. dgl.). 
Das sog. d’Espinesche Zeichen (Empfindlichkeit der Dornfortsätze gegen Beklopfen) 
ist von recht geringem Wert für die Diagnose von Hilustuberkulose. Macht man sich 
diese Verhältnisse völlig klar und hält sie fest im Auge, so wird man zu einem richtigeren 
ärztlichen Urteil gelangen und auch die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung besser 
verstehen und besser einschätzen. Meissen (Essen). 

Pancoast, Henry K., Kennon Dunham, and F. H. Baetjer: The X-ray and elinical 
findings in the normal ehest of the ehild. (Der klinische und der Röntgenbefund am 
gesunden kindlichen Brustkorbe. II.) Chicago med. recorder Bd. 44, Nr. 9, 8. 354 
bis 356. 1922. 

Die im Titel genannten Autoren berichten über die Röntgenuntersuchungen der 
Brustorgane gesunder Kinder, die von der wissenschaftlichen Abteilung der National 
Tubereulosis Association angeordnet waren. Wie schon der klinische Befund (Per- 
kussion und Auscultation) große Schwankungen um einen Mittelwert zeigt, so trifft 
das noch weit mehr für den Röntgenbefund zu: Die Schwankungen sind hier so groß, 
daß eine genaue Beschreibung unmöglich wird. Verff. teilen das gesamte Lungenfeld 
jeder Brustseite in drei gleiche senkrechte Zonen (also in der Längsrichtung): Liegen 
die Hilusschatten ganz im inneren Drittel, so können gesunde oder regelrechte Verhält- 
nisse angenommen werden, es müßte denn ein massiver gleichmäßiger Schatten vorliegen, 
der dann auf eine Geschwulst (Tumor) oder auf mediastinale Pleuritis zu beziehen ist. 
Verkalkte Knötchen und Knoten an der Lungenwurzel, ohne daß deutliche Zeichen 
von Lungenerkrankung vorhanden sind, haben keine Bedeutung, als daß sie auf ab- 
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gelaufene entzündliche Vorgänge deuten, die tuberkulös sein können, keineswegs aber 
müssen; sie sind ein gewöhnlicher Befund bei gesunden Kindern. Die Verästelungen 
des Bronchialbaunıs sind bei gesunden Lungen in der oberen Spitzengegend nicht sicht- 
bar. Im übrigen enthält die innere Zone des Lungenfeldes die Hilusgebilde, die mittlere 
die davon ausgehenden großen Luftröhrenstämme und deren Verzweigungen, die 
Randzone die immer feineren, fadenförmigen Verästelungen, die aber den Rand nicht 
erreichen. Wenn die Verästelungen nicht von der mittleren Zone ab in der Randzone 
verschwinden, so müssen ältere oder frischere Veränderungen angenommen werden, 
meist entzündlicher Art; diese können tuberkulöse Vorgänge begleiten, sind aber nicht 
notwendig Zeichen von Tuberkulose. Verff. tadeln die Ausdrücke ‚„peribronchiale“ 
und ‚„parenchymatöse‘‘ Tuberkulose bei der Deutung des Röntgenbildes. Auch von 
„aktiven“ und „stillstehenden‘ Herden soll man nicht sprechen, da ihre Unterscheidung 
noch sehr unsicher ist. Meissen (Essen). 

Delherm, L., et Robert Chaperon: Etude anatomo-rediologique de l’ombre 
médiane cardio-vasculaire vue de face. (Eine anatomisch-radiologische Studie über 
den Herz-Gefäßmittelschatten beim Anblick von vorn.) Journ. de radiol. et d’électrol. 
Bd. 7, Nr. 1, S. 1—11. 1923. 

Auf Grund von — in dem Artikel ausgezeichnet wiedergegebenen — Röntgen- 
bildern gefäßinjizierter Leichen ergaben sich folgende autoptisch genauestens 
kontrollierte Resultate: Rechts wird der Rand des Mittelschattens von vier 
Abschnitten gebildet: 1. Ganz oben, vom Sternoclavicularrand schräg nach innen 
verlaufend bildet den äußeren Rand die Außenkante des Truncus venosus brachio- 
cephalicus. 2. Auf diesen ganz kurzen Abschnitt folgt der lange, meist nach außen 
gewölbte, im ganzen senkrechte Schattenrand der Vena cava superior, am Anfang und 
Ende gegen den Nachbarschatten durch eine Einziehung abgegrenzt. 3. Unter ihm, 
ebenfalls nach außen gebogen, das rechte Herzohr. 4. Darunter vom Ohrschatten durch 
eine Einbuchtung getrennt, meist senkrecht nach unten verlaufend, bis zum Diaphragma 
der Außenrand der Vena cava inf. in wenigen Zentimetern Länge. Links gibt es 
fünf erkennbare Abschnitte des Schattenrandes. 1. In Länge nach dem 
Alter und dem Hochstand der Aorta verschieden der Schatten des Brustbeines und bis- 
weilen der Arteria subclavia; 2. der Halbbogen der Aorta; 3. ein 1—2 cm langes Stück 
des Außenrandes der absteigenden Aorta, das sich im Senium bis auf 5cm verlängern 
kann; 4. der mehr oder weniger schräg nach außen unten verlaufende Pulmonalbogen, 
der bisweilen durch das erweiterte linke Herzohr nach außen verlagert sein kann; 5. dar- 
unter der linke Ventrikelrand. Auf den Lebenden lassen sich diese Feststellungen 
gut übertragen. Entgegen der allgemeinen Meinung muß betont werden, daß die auf- 
steigende Aorta niemals sichtbar wird, auch nicht am rechten Schattenrande. Bei 
Messungen an der Aorta muß das kleine, sichtbare Stückchen unterhalb des Schatten? 
vom Aortenbogen unter allen Umständen beachtet werden. Eine Breitenmessung de® 
Gefäßschattens erlaubt, da dieser Schatten vom gesamten Gefäßstamm geworfen wird, 
niemals einen sicheren Schluß auf die Weite der Aorta. Tollens (Kiel)., 

Granger, Amédée: The X-ray diagnosis of diseases of the lungs. (Die Röntgen- 
diagnostik von Lungenkrankheiten.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. 
Bd. 41, Nr. 1, S. 23—30. 1923. 

Ein Vortrag über den Gegenstand, der klar und übersichtlich ist, aber neue Gesichts- 
punkte nicht bringt. Außer Tuberkulose wird Syphilis, Echinococcus, Pneumokon108 
und Actinomykose besprochen. Verf. betont die weit größere Bedeutung des Röntgen- 
bildes (Platte oder Film) gegenüber der bloßen Durchleuchtung, die nur für die Beur- 
teilung von Bewegung (Zwerchfell, Herz) ihren besonderen Wert hat. Er macht die 
Aufnahmen (stets zwei: von hinten nach vorn und von der linken Seite zur rechten 
aus einer Entfernung von etwa 2 m und lobt die weit bessere Beschaffenheit (geringere 
Verzerrung) der so erhaltenenen Bilder. Der Vortrag enthält auch sonst manche wert- 
volle Bemerkung zur Technik. Meissen (Essen). 
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eCohn, Max: Die Lungentuberkulose im Röntgenbilde. (Tuberkulose-Bibliothek. 
Beih. z. Zeitschr. i. Tuberkul. Hrsg. von Lydia Rabinowitseh.) Nr. 2. 2. verb. Aufl. 
Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1923. 63 S. G. Z. 2. 

Daß bereits ein Jahr nach dem ersten Erscheinen des Büchleins eine zweite Auflage 
nötig wurde, beweist die günstige Aufnahme, die es bei den Ärzten gefunden hat, und 
man kann ohne Einschränkung hinzufügen, es verdient sie auch. Das Gebiet ist auf 
kaum 63 Seiten klar und übersichtlich, dabei mit durchaus genügender Vollständigkeit 
dargestellt, und nicht nur wird der Anfänger darin die gewünschte Belehrung finden, 
sondern auch der Geübtere wird manche Anregung daraus entnehmen. Die Darstellung 
ist ruhig, sachlich und kritisch abwägend, so daß man dem Verf. gern folgt. Was dem 
Büchlein fehlt, ist ein kurzes Inhaltsverzeichnis, d. h. Angabe der einzelnen Abschnitte, 
wofür auf 8. 63 reichlich Platz war; es würde dadurch noch gewinnen. Auch über stereo- 
skopische Aufnahmen könnte Einiges gesagt werden. Man kann über ihren Wert 
verschieden denken, aber sie haben doch zweifellos ihre Bedeutung und werden in 
andern Ländern, besonders in Amerika, sehr geschätzt. Bei uns stößt ihre Verwertung 
auf große Hindernisse, nicht nur der schwierigern Technik wegen, sondern noch mehr 
wegen der Kosten, so daß bloße Durchleuchtungen mehr als gut ist genügen müssen. 

Meissen (Essen). 

Ameuille, P., et L. Gally: Appréciation du volume des lésions pulmonaires par les 
procédés radiolegiques. (Richtige Schätzung der Größe von Lungenveränderungen im 
Röntgenbilde.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 9, S. 378 
bis 380. 1923. 

Verff. machen auf Fehler aufmerksam, die bei der Beurteilung der Ausdehnung 
von Lungenveränderungen bei der Untersuchung mit Röntgenstrahlen leicht gemacht 
werden. Diese Fehler bilden zwei Klassen: Einmal schätzt man lobäre Veränderungen 
unrichtig ein, weil man den schrägen Verlauf der Scissuren nicht berücksichtigt, und 
zweitens, weil man sich dadurch täuschen läßt, daß getrennt liegende Veränderungen 
durch die Strahlen auf- und nebeneinander projiziert werden, und nun glaubt, daß man 
es mit einem einheitlichen Schatten zu tun habe. Infolge des schrägen Verlaufs der 
interlobären Spalte treten bei Infiltration eines Lappens Verschiebungen ein. Der 
Oberlappen senkt sich vor dem Unterlappen nach unten, und der Unterlappen steigt 
hinter dem Oberlappen nach oben: Es kann dadurch leicht der Eindruck entstehen, 
als ob die ganze Lunge verdichtet sei, während es in Wahrheit doch nur ein Lappen ist. 
Durchleuchtung in verschiedenem Durchmesser zeigt den wahren Verhalt und schützt 
vor falschen Schlüssen. Dies gilt auch für die 2. Gruppe von Irrtümern; hier führt jedoch 
eine steroskopische Aufnahme am sichersten zum Ziele. Meissen (Essen). 

Tillmann, John: Einige vergleichende Studien über die stethoskopische und die 
töntgenographische Untersuchung hei der Diagnose der Lungentuberkulose Erwachsener. 
(Inmgenheilst. Orup, Schweden.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 319 
bis 324. 1923. 

Verf. hat 300 Fälle der schwedischen Lungenheilstätte Orup zu dem im Titel 
angegebenen Zwecke bearbeitet und ist zu lehrreichen Ergebnissen gelangt. Unsichere 
oder zu weit vorgeschrittene Fälle waren bei seiner Statistik ausgeschlossen, ebenso 
Fälle, wo die Röntgenplatten technisch minderwertig waren. Tillmann teilte das 
Material in drei Gruppen: negativer oder zweifelhafter klinischer, positiver aktino- 
graphischer Befund; positive Krankengeschichte bei negativem oder zweifelhaftem 
klinischen, aber positivem Röntgenbefund; Fälle mit positivem klinischen und positivem 
Röntgenbefund. Die 3. Gruppe teilt er noch wieder in 6 Unterabteilungen. Es schließen 
sich dann noch eine 4. und 5. Gruppe an: Fälle mit positiver Krankengeschichte 
(Tbe. +), aber negativem oder zweifelhaftem klinischen (stethoskopischen) und 
aktinographischem Befund und Fälle mit positivem klinischen, aber völlig negativem 
Röntgenbefund, bei dem er wieder 3 Unterabteilungen hat: beginnende, deutliche und 
mittelschwere Fälle. Das mag wohl etwas zuviel Einteilung sein: Die Gruppen werden 
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sehr ungleich der Zahl der Fälle nach, die sie umfassen. Die Ergebnisse sind mannig- 
faltig, aber wenig übersichtlich, so daß wir hier auf sie nicht näher eingehen können; 
die Arbeit muß im Original nachgelesen werden. Der Hauptschluß ist, daß die Röntgen- 
strahlen sicher nicht das einzige Wort bei der Tuberkulosediagnostik haben, daß sie 
aber schon heute ein so wertvolles Hilfsmittel sind, daß ohne sie eine Lungenunter- 
suchung unvollständig ist. | Meissen (Essen). 

Käding: Plattenlort als Ersatz für Röntgenplatten. Fortschr. a. d. Geb. d. Rönt- 
genstr. Bd. 80, Kongreßh. 2, 8.199. 1922. 

Empfehlung eines Negativmaterials „Plattenfort‘‘ als Ersatz kostspieliger Platten 
aufnahmen bei sämtlichen Kinderaufnahmen, bei Übersichtsaufnahmen jeglicher Art, 
bei laufenden Aufnahmen (Pneumothorax, Pneumoperitoneum, bei Knochenbrüchen 
und bei Zahnfilmen. Der Vorzug gegenüber Röntgenplatten besteht in der großen Billig- 
keit, in der Unzerbrechlichkeit, in der Möglichkeit des Einheftens in die Kranken- 
geschichte und in der bequemen, wenig Raum in Anspruch nehmenden Aufbewahrungs- 
möglichkeit. Lieferant Bayer & Co. Kautz (Hamburg). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege): 

e Handbuch der gesamten Tuberkulose-Therapie. Hrsg. v. Ernst Löwenstein. 
Bd. 1, Teil 1 u. 2. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. VII, 1044 8. G.Z. 40,5. 

Vor mir liegen zwei Bände stattlichen Umfanges, welche den 1. und 2. Teil des 
1. Bandes eines neuen Tuberkulosehandbuches unter dem Leitstern der Tuberkulose- 
behandlung darstellen. Über die Anwendbarkeit des bekannten Schlagworts von der 
Ausfüllung einer ,fühlbaren Lücke“ wollen wir angesichts einer zweifellos sehr respek- 
tablen Gesamtleistung nicht streiten; ein solches Handbuch gewinnt Daseinsberech- 
tigung durch seine Eigenart und seine Vollständigkeit, mag auch dieses und jenes 
schon anderweitig ausführlicher oder zutreffender gesagt sein. Im Mittelpunkt dieses 
ersten, im wesentlichen die allgemeine Behandlung der Tuberkulose und die allgemeinen 
Grundlagen behandelnden Bandes stehen m. E. zwei Abhandlungen, welche das beson- 
dere Interesse des Lesers fesseln: Es sind das „die physiologischen Grundlagen der 
Ernährung mit besonderer Berücksichtigung der Ernährung bei der Tuberkulose”, 
welche Durig - Wien mit unverkennbarer Hingabe an den etwas spröden Gegenstand 
geschrieben hat, so daß diese Darstellung geradezu ein kleines Lehrbuch an sich bedeutet, 
da sie weit über den üblichen Rahmen eines Tuberkulosebuches hinausgreift, sowie 
„die Gefäßtuberkulose“ von Liebermeister - Düren. In diesem Kapitel ist das Patho- 
logisch-anatomische naturgemäß weit bedeutungsvoller als das Therapeutische, dazu 
für das Verständnis der Biologie der Tuberkulose im Organismus zu den Grundlegungen 
gehörig. Die trefflichen Abbildungen sind gerade hier mit besonderer Freude und 
Anerkennung zu begrüßen. Teleky - Düsseldorf hat die „Statistik der Tuberkulose“ 
sowie die „Statistik der Heilstättenerfolge‘“ mit guter Sachkenntnis abgehandelt. Bac- 
meisters „Anatomische und klinische Formen der Lungentuberkulose“ bringen den 
gegenwärtigen Stand der Frage gut und knapp. zur Darstellung. Die „Allgemeinen 
Grundlagen der Lichttherapie“ von Hausmann - Wien lesen sich gut und finden eime 
treffliche Ergänzung durch Gassuls - Berlin Behandlung der Grundlagen der Strahlen- 
therapie. Amrein schreibt über das „Hochgebirgsklima“‘ ansprechend und eingehend, 
obne freilich die Diskussion über die Leistungsfähigkeit des Klimas tiefer gelegener 
Orte erschöpfend zu berücksichtigen. Dem Heilwert des Seeklimas widmet Glax- 
Abbazia seine Feder mit bekanntem Geschick. „Bau und Einrichtung von Lungenheil- 
stätten‘‘ nach Frankfurter - Wien befriedigt dagegen nicht. Das Thema ist ohne 
genügende Illustrierung nicht ausreichend zu behandeln. Fehlte dazu Raum, so hätte 
eine kurze Erörterung darüber innerhalb der „Anstaltsbehandlung der Lungentuber- 
kulose“ genügt. Die Darstellung dieses Abschnittes ist von Grau - Hohenhonnef recht 
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erfreulich und sachlich gut dargeboten worden. Nur scheint mir bei dem Zuschnitt 
der therapeutischen Leistungen auf die äußerst wertvolle moderne Reizlebre, wie viel- 
fach, auch hier noch das Verhältnis von Reizgröße und Antwort des Organismus nach 
Maßgabe seiner inneren Lebenskraft, wobei etwa die Rolle der Anämie, die rheumatische 
Disposition, der Altersabbau und andere Phänomene zu erörtern sind, nicht die genügende 
Berücksichtigung zu finden. Karl Meyer - Berlin schreibt über die „Auswahl der 
Kranken für die Lungenheilstätten‘‘ kurz und sachgemäß. Es hätte aber auch dieses 
Kapitel vielleicht ebenso fachgemäß zum Zweck der Abrundung in der „Heilstätten- 
behandlung“ von Grau seine Absorption finden können. Für die Inhalations- und 
Atmungstherapie haben Heubner - Göttingen, Ostermann - Wien, Hofbauer- 
Wien ihre Kräfte anerkennenswert eingesetzt. Frischbier - Beelitz vertritt in seiner 
Abhandlung über „Schwangerschaft und Tuberkulose‘ einen sehr sympathisch berüh- 
renden zurückhaltenden Standpunkt. Das „Fürsorgewesen“ ist von Götzl-Wien, 
Darder - Rodes - Barcelona und Walsh - Philadelphia so stoffreich und wirkungsvoll 
geschildert, daß damit dem trefflichen Gesamtwerke abermals eine eigene, zur vollsten 
Anerkennung zwingende Note aufgeprägt ist. Köhler (Köln). 

Peters, E.: Bemerkungen zur Tuberkulosebehandlung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 54, H. 4, S. 431—439. 1923. 

Dem Verf. werden wohl viele Tuberkuloseärzte darin beistimmen, daß die bisher 
erzielten Erfolge in der Tuberkulosebehandlung in erster Linie nicht der spezifischen, 
sondern der allgemeinen Behandlung zuzuschreiben sind. Ob die Klimafrage dabei 
aber wirklich eine so große Rolle spielt, wie Peters für das Hochgebirge annimmt, 
dürfte allerdings fraglich sein. Ref. stimmt wenigstens mehr der Schröderschen 
Ansicht zu, daß es kein Klimaoptimum gibt und im wesentlichen auf die Reinheit 
der Luft ankomme. Sonderbar mutet es dabei an, wenn Verf. erst betont, es sei niemand 
eingefallen zu behaupten, daß das Hochgebirge sich zur Behandlung aller Formen der 
Tuberkulose eigne und auf der nächsten Seite schon sagt, daß es aber infolge seiner 
Reizwirkung für die große Mehrzahl das klimatische Optimum darstelle. Der geringere 
Zudrang zu den deutschen Heilstätten im Winter hängt übrigens nicht nur mit den 
klimatischen Verhältnissen zusammen. Demgegenüber wird „die in der Praxis längst 
bekannte Tatsache von der Gleichwertigkeit der Hochgebirgskuren in allen Jahreszeiten“ 
ıwar betont, die ebenso bekannte Tatsache des sehr geringen Zudranges zu den Hoch- 
gebirgssanatorien im Sommer aber verschwiegen. — Es werden dann noch einige 
Fragen der Strahlentherapie gestreift, immer mit Seitenhieben auf das Tiefland gegen- 
über dem Hochgebirge. Ref. weiß nicht, ob Verf. eigene Erfahrungen im Tiefland 
gesammelt hat, kennt aber selbst Hochgebirge und Tiefland sehr genau aus jahrelanger 
Tätigkeit in beiden. So schlecht, wie Verf. das Tiefland macht, ist es wirklich nicht. 
Man sollte nicht immer pro domo reden! Bochalli (Lostau). 

Chełmoński, A.: Laftveränderung bei Tuberkulose. Polska gazeta lekarska Jg. 2, 
Nr. 4, S. 55. 1923. (Polnisch.) 

Angeführte Einzelbeobachtungen führen zum Schlusse, daß bei der Tuberkulose- 
behandlung nicht spezielle klimatische Verhältnisse, sondern die Luftveränderung von 
wesentlicher Bedeutung ist. Oft wurde bei Überführung in hygienisch minderwertigere 
Luftverhältnisse Schwinden des Fiebers und Besserung beobachtet. Worin der günstige 
Einfluß der Luftveränderung besteht, ist nicht bekannt. Spät (Prag). 

Vehmke: Liegekur-Luftbäder auf dem Lande. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, 
Nr. 3, S. 20—21. 1923. 

Erörterung über Notwendigkeit und Einrichtung zweckmäßiger Kurgelegenheiten. 

Neuer (Charlottenhöhe.) 

Benediet, Heinrich: Über die therapeutische Anwendung des Caleiums. 
Orvosképzés Jg. 18, H. 1, 8. 25-41. 1923. (Ungarisch.) 

Aus der gründlichen Abhandlung heben wir in bezug auf unser Thema folgende 
Sätze hervor: „Daß bei Ca-reicher Ernährung die Tuberkulose rascher heilt, ist mehr 
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cine Impression, als das Resultat vergleichender Untersuchungen. Doch auch in letz- 
terem Fall ist zu erwägen, daß die Ca-reiche vegetabilische Nahrung gleichzeitig reich 
an Vitaminen ist. Durch reichliche Einführung von Milch und Gemüse gelingt e 
schon meistens eine negative Ca-Bilanz positiv zu stellen. Eine medikamentöse Ca-Zu- 
fuhr als kausaler Heilfaktor und Prophylakticum wird erst bei ungenügender Ernährung 
angezeigt sein. Vielleicht ist es kein Zufall, daß z. B. einzelne österreichische Volks 
sanatorien (Alland), in denen die Krankenernährung auf ganz besondere Schwerig- 
keiten stößt, die begeistertsten Fürsprecher der ständigen Ca-Zufuhr sind. Jedenfals 
ist letztere hauptsächlich dort indiziert, wo ein Ca-Verlust auf der Hand liegt, z. B. bei 
lactierenden tuberkulösen Frauen.“ Kuthy (Budapest). 


Schmidt, Carl F. and W. Benson Harer: The action of drugs on respiration. 
li. Ether, chloroform, chloral, urethane, luminal, magnesium, caffeine, strych- 
nine, and atropine. (Die Wirkung verschiedener Arzneimittel auf die Atmung. 
2. Äther, Chloroform, Chloral, Urethan, Luminal, Magnesium, Coffein, Strychnin und 
Atropin.) (Laborat. of pharmacol., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of 
exp. med. Bd. 37, Nr.1, S. 69—81. 1923. 
` In Fortführung der im vorhergehenden mitgeteilten Untersuchungen (I. s. dies. 
Zentrlbl. 20, 122) wird in gleicher Weise die Wirkung anderer atmungsläh mender Stoffe 
geprüft. Am meisten dem Morphin ähnlich wirkt Luminal, indem es — allerdings nur 
in narkotischen Dosen — die Exspiration lähmt ohne die Inspiration zu beein- 
flussen. Die anderen Narkotica, Äther, Chloroform und Chloralhydrat, lāhmen 
zwar die Exspiration mehr als die Inspiration, beide jedoch zu gleicher Zeit und 
nur bei allgemeiner Narkose; eine geringe Abschwächung der Exspiration ist aller- 
dings häufig als erste Wirkung zu bemerken. Äther erzeugt zu Beginn durch pen- 
phere Reizung eine verstärkte Ausatmung, in höherem Grade ist diese Wirkung dem 
Urethan eigen; die Erklärung dieser beim Urethan konstanten Wirkung, die auch 
nicht als Herabsetzung der Erregbarkeit des Vaguszentrums aufgefaßt werden kann, 
ist noch nicht möglich; bei den halogenhaltigen Mitteln zeigt sich bei sehr tiefer 
Narkose der blutdrucksenkende Einfluß als Ursache einer dyspnoischen Atmung- 
beschleunigung, ähnlich wie sie bei hohen Morphingaben beobachtet worden I8; 
auch Magnesiumchlorid (50 mg) wirkt wie die Narkotica der Alkoholgrupp®, sul 
Aus- und Einatmung in gleicher Weise; störende periphere Reflexe fehlen bei 
diesem Stoffe. Die Prüfung atmungserregenser Mittel nach der elektiven Morphi- 
lähmung der Exspiration zeigt eine geringe antagonistische Wirkung von Coffein 
und Strychnin, welche unter CO,-Einatmung wieder eine Atmungsbeschleunigung und 
aktive Exspiration hervortreten lassen. Atropin wirkt im Gegenteil synergistisch 
zum Morphin. Aus allen diesen Untersuchungen scheint hervorzugehen, daß für 
die beiden Phasen der Atmung zwei gesonderte Zentren bei der Katze bestehen, welche 
beide auf die gleichen chemischen Reize ansprechen; dabei ist aber die Reizschwelle 
des Exspirationszentrums höher, denn es tritt erst bei Dyspnöe und dann späte! als 
das Inspirationszentrum in aktive Tätigkeit. Die Beschleunigung der Atmung !* 
an die Tätigkeit des Exspirationszentrums gebunden; ist es außer Funktion, dann 
geht die Vertiefung der Atmung mit Verlangsamung einher ; die sonst erregend wirkende 
CO, wirkt unter diesen Umständen lähmend und verursacht eine Acidosis. Eine aktive 
Exspiration tritt nur bei erhöhter Ventilation ein, bei Dyspnöe und Husten 
beim Atmen gegen vermehrten Widerstand. Sie bedeutet demnach eine Art Schutz- 
vorrichtung für die Atmung. R. Schoen (Königsberg). 


Mattausch, Ferd.: Erfahrungen in der Behandlung vorgeschrittener Fälle "° 
Lungentuberkulose mit Gamelan. (Städt. Krankenh., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 54, H. 3, 8. 228—238. 1923. 

Gamelan heißt jetzt das von Jentzer, Markoviá und Raskin angegebene 
Präparat Nr. 671 E. Bestehend aus kompliziert gebauten Lipoiden und Fetten, goll es 
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durch Steigerung der lipolytischen Abwehrkräfte des Körpers die Fettstoffgruppe der 
Tuberkelbacillen schädigen und so die Bacillen abbauen. Zur Rechtfertigung dieser 
unspezifischen Reiztherapie erörtert Verf. zunächst zwei. immmunbiologische Fragen. 
Die erste Frage, ob man mit Lipoiden und Fetten überhaupt eine Reizbehandlung 
machen kann, d. h. also, ob Fette und Lipoide antigen wirken, wird unbedingt bejaht. 
Ebenso die zweite theoretische Frage, ob mıan mit einer unspezifischen Reizbehandlung 
die Bildung spezifischer, gegen die Tuberkelbacillenfettstoffgruppe gerichteter Abwehr- 
kräfte anregen kann. Im kasuistischen Teil der Arbeit berichtet Verf. über 58 länger 
als 3 Monate behandelte Fälle schwerer, meist prognostisch ungünstig zu beurteilender 
Phthisen. Bei 14 Kranken war keinerlei Besserung festzustellen, bei 26 kam es zu einer 
wesentlichen Entgiftung des Körpers, ohne daß vorab eine anatomische Heilungs- 
tendenz nachweisbar war, 18 endlich zeigten deutliche subjektive und objektive Besse- 
rung. Herdreaktionen kamen nie zur Beobachtung. Verf. ist von der Wirksamkeit und 
klinischen Verwertbarkeit des subcutan und percutan anzuwendenden Präparats auch 
bei schweren Phthisen überzeugt. Hersteller des Gamelans ist die Fabrik chemisch- 
pharmazeutischer Präparate Hausmann A.-G. in St. Gallen (Schweiz). Schumacher. 
Spezifische Reiziherapie : 

Cheinisse, L.: La tubereulinotherapie d’après la méthode de Ponndorf. (Die 
Ponndorf’sche Tuberculinbehandlung.) Presse med. Jg. 31, Nr. 28, 8. 325—326. 1923. 

Ablehnende, auf allgemeine theoretische Ausführungen gestützte Stellungnahme 
gegen diese neue Modifikation der ‚deutschen‘ Moden und Methoden der Tuberkulin- 
behandlung. Über eigene Beobachtungen und Erfahrungen verfügt der Verf. dabei 
nicht. Bauer (Emmendingen). 

Kollert, V.: Über eine Fieberendemie dureh Einatmen von Tuberkulin. (II. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. ’d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 451—453. 1923. 

In einer Nervenambulanz, in der Paralytiker zwecks Fieberbehandlung jeden 
4. Tag Tuberkulininjektionen erhielten, erkrankten im Laufe mehrerer Jahre nach- 
einander 6 Ärzte, 3 Schwestern und 2 andere dort Bedienstete unter folgenden Um- 
ständen: Bald nach dem Eintritt in die Ambulanz stellten sich an den Behandlungstagen 
am Beginn des Nachmittags Temperatursteigerungen ein, die meist bis zum Abend, 
teilweise jedoch auch bis in die Nacht hinein andauerten. Dabeı wurde häufig 39 erreicht, 
daneben Mattigkeit und Schwäche. Nach einigen Wochen oder Monaten klangen die 
Erscheinungen ab, das Wohlbefinden stellte sich wieder ein. Der Anfang des Fiebers 
fiel meist in die kalte Jahreszeit; war der Eintritt in die Ambulanz in den Sommer- 
monaten erfolgt, so stellten sich die ersten Temperaturzacken gewöhnlich im Herbste 
ein. — Bei der Behandlung wurde konzentriertes oder nur wenig verdünntes Tuberkulin 
verwendet. Die Flüssigkeit wurde aus offenen Petrischalen in die Spritzen aufgezogen. 
Um die Injektion von Luftblasen zu vermeiden, wurde bei senkrecht gehaltenem In- 
strumente jedesmal der oberste Teil der Flüssigkeit abgespritzt. Hierbei dürften sich 
kleine Luftblasen gebildet haben, die einige Zeit in der Luft schweben blieben und, da 
der Behandlungsraum verhältnismäßig klein war, in die Respirationswege der darin 
befindlichen Personen gelangten. Da während des Sommers für guten Durchzug gesorgt 
war, traten die Erscheinungen erst im Herbst auf. Interessant ist, daB einige Male 
nach längerem Fieber ein harter, indolenter Milztumor gefunden wurde, den Verf. 
als den Ausdruck einer Toxinwirkung ansieht. Die klinische Untersuchung der Fie- 
bernden ergab leichte Lungenveränderungen anscheinend spezifischer Natur. Hörnicke. 

Die Friedmann-Methode. Sehlußberieht des Ausschusses zur Prüfung des Fried- 
mannschen Sehutz- und Heilmittels gegen Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr, 
Jg. %, Nr. 13, 8. 401. 1923. 

Aus dem Schlußbericht seien folgende Punkte hervorgehoben: Übereinstimmung 
herrscht im allgemeinen darüber, daß das Mittel unschädlich ist. Die Ansichten über 
den Wert des Mittels zur Verhütung und Heilung der Tuberkulose bei Menschen und 
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Tieren stehen sich noch nach wie vor stark gegenüber. Von den Anhängern des Mittels 
werden die so stark abweichenden Meinungen in der Hauptsache darauf zurückgeführt, 
daß von den Gegnern die von Friedmann angegebenen, den günstigen Verlauf be- 
dingenden Vorsichtsmaßregeln nicht berücksichtigt oder nicht geeignete Fälle behandelt 
worden seien. Am geeignetsten für die Behandlung sollen Fälle von örtlich begrenzter 
Tuberkulose, Kuochen- und Gelenktuberkulose, Urogenitaltuberkulose manche Formen 
von Augen- und Hauttuberkulose, Lymphknotentuberkulose, sowie frische Reinfektion 
nach Grippe u. dgl. und vor allem kindliche Tuberkulose sein. Noch keine Überein- 
stimmung herrscht über den Wert des Mittels bei der Lungentuberkulose. Über den 
Wert des Mittels als Schutz- und Verhütungsmittel gegen Tuberkulose kann ein ab- 
schließendes Urteil noch nicht abgegeben werden. Tierversuche, die in der Hauptsache 
nur an kleineren Versuchstieren vorliegen, sind für die Beurteilung der Wirksamkeit 
des Mittels bei der natürlichen Tuberkuloseinfektion nicht zu verwenden. Unent- 
schieden ist die Frage, in welchem Verhältnis die von Friedmann benutzten Schild- 
krötentuberkelbacillen zu den Bacillen der menschlichen und Säugetiertuberkulose 
stehen. Die zahlreichen Mitteilungen über die Bedeutung des Mittels bei der Tuber- 
kulose der Haustiere sind zu kurz, um eine Nachprüfung und Kritik der abgegebenen 
Urteile zu ermöglichen. Das Friedmann mittel leistet also nicht das, was von ver- 
schiedenen Seiten im Anfang von ihm erwartet worden ist, es ist vor allem nicht ein 
souveränes Mittel gegen die Tuberkulose. Der Ausschuß verkennt dagegen nicht, daB 
Beobachtungen vorliegen, die das Mittel bei der Behandlung Tuberkulöser als wertvoll 
erscheinen lassen. — Bemerkenswerterweise ist der Bericht nicht von allen Ausschub- 
mitgliedern unterschrieben worden, weil er einem Teil nicht genügend anerkennend 
für das Friedmannmittel, einem anderen Teil erheblich zu günstig erschien. Zu letzteren 
gehören Neufeld, Uhlenhuth und Ulrici. Pyrkosch (Schömberg). 

Chab6s, J.: Die Vaeeination gegen Tuberkulose. Rev. de hig. y de tubercul. 
Jg. 16, Nr. 177, 8.29—31. 1923. (Spanisch.) 

Hinweis auf die Lehre Ferrans vom saprophytischen Charakter des Tuberkel- 
bacillus, der sich erst sekundär auf einem Terrain ansiedelt, das der eigentliche Tuber- 
kuloseerreger vorbereitet hat. Die Mißerfolge der zahlreichen Schutzimpfungsmethoden 
gegen Tuberkulose, die mit Tuberkelbacillen oder deren Produkten arbeiten, erklären 
sich auf dem Boden jener Lehre. K. Meyer (Berlin). 

López, Julio A.: Ferransehe Vaceine und klinische Erscheinungen der opsonischen 
Funktion. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 177, S. 36—41. 1923. (Spanisch.) 

Bei der Antialfa-Vaccinetherapie sind die Schwankungen des opsonischen Index 
zu berücksichtigen; insbesondere ist die Wiederholung der Injektionen vor Ablauf 
der negativen Phase zu vermeiden. Es ist zu diesem Zweck jedoch nicht erforderlich, 
den opsonischen Index im Serum direkt zu bestimmen, sondern es genügt, sich nach 
den klinischen Erscheinungen zu richten, d. h. die durch die Injektion hervorgerufene 
Reaktion abklingen zu lassen. K. Meyer (Berlin). 

Löpez, Julio A.: Über Behandlung mit Ferransehem Serum und Impfstoff. Rev. de 
hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 177, S. 32—36. 1923. (Spanisch.) 

Die Ferransche Alfatherapie gibt ausgezeichnete Resultate, sofern sie lange 
genug, bis zu 18 Monaten, fortgesetzt wird. Die Erfolge sind um so besser, je frūb- 
zeitiger sie beginnt. Begonnen wird mit Subcutaninjektion von 1, cem Serum u 
die Dosis nicht über 1/, ccm erhöht. Es werden 3 Injektionen wöchenttich gegeben. 
Nach 2—3 Monaten werden 2 der wöchentlichen Seruminjektionen durch Injektion 
von Vaccine ersetzt, von der ebenfalls zunächst !/, ccm, später !/, ccm gegeben werden 
Nach weiteren 3 Monaten wird wieder eine 2 monatliche reine Serumbehandlung durch- 
geführt und so fort. Bei kleinen Kindern hat sich auch die Verabreichung per 08 ® 
gleichen Dosen bewährt. Fallsanaphylaktische Erscheinungenauftreten,werden4 Stunden 

vor der Hauptdosis 1—2 Tropfen des Serums injiziert. Natürlich können andere thers- 
peutische Maßnahmen mit der Alfatherapie kombiniert werden. K. Meyer (Berlin). 


ud, 
`. 
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Palacios Olmedo, José de, und Andres Sanchez Santa Marina: Die Autohämosero- 
therapie in der Behandlung der Tuberkulose. Med. ibera Bd. 17, Nr. 280, S. 225—227. 
1923. (8panisch.) 

Verff. haben 25 Fälle von Lungentuberkulose mit Injektionen des eigenen Serums 


= behandelt, beginnend mit 0,5 ccm, steigend bis 1,5 ccm, in Abständen von anfangs 8, 
bin später 4 Tagen. Niemals trat eine Fieberreaktion oder bei Fiebernden eine Erhöhung 
..t der Temperatur ein, dagegen machte sich nach etwa 2monatiger Behandlung eine 


mehr oder weniger starke Abnahme des Fiebers und der Ermüdbarkeit, Zunahme des 


“ Gewichtes und des Appetits, Verminderung des Hustens und Auswurfs, Vermehrung 
.. der Blutkörperchen bemerkbar. K. Meyer (Berlin). 


Andreatti, J. B.: Meine Methode der Tuberkulosebehandlung. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 36, Nr. 3, S. 44—49 u. Nr. 4, S. 69—72. 1923. 
Die Tuberkulose an und für sich erzeugt kein Fieber, kann vielmehr mit einer Er- 


ya niedrigung der Temperatur einhergehen. Die Ursache des Fiebers bei Tuberkulose liegt 
wy. stets in einer Mischinfektion. Genaue 2stündliche Temperaturmessungen -sind uner- 
„ lich. Auf Grund der genauen Kurve teilt Verf. die Tuberkulosefälle in 5 Gruppen ein. 
.. Die l. Gruppe betrifft Fälle mit zu niedriger Temperatur, die 2. Gruppe solche mit Tem- 
"- peratur von 35,8—37,0, die 3. Gruppe solche mit Temperatur von 34,0—37,0, mit Neigung, 
© bei spez. Behandlung über 37,0 zu gehen, die 4. Gruppe hat erhöhte Temperatur, die 


5. Gruppe ist durch sehr hohe Schwankungen charakterisiert. Gruppe 1 und 2 (reine 
Tuberkulose) reagieren auf innerliche Anwendung von Tuberal (beginnend mit 
| Tropfen) sehr gut: die Temperatur stellt sich sofort auf die normale Temperatur ein, 
Gruppe 3 zeigt Neigung zu subfebriler Temperatur, die oft erst nach langer vorsichtiger 
Behandlung schwindet. In diesen Fällen ist es zuweilen, bei Gruppe 4 und 5 stets vor- 
teilhaft, der Tuberalbehandlung eine Vaccinebehandlung zur Bekämpfung der Misch- 
infektion vorauszuschicken. Dazu empfiehlt Verf. seine polyvalente Vaccine (Vaccina 
polyvalenta Andreatti), die subcutan angewandt wird. Nach 2 und 4 Tagen 


- Wiederholung der Injektion und dann anschließend Tuberalbehandlung. Der Erfolg dieser 
 Behandlungsmethode ist ein sehr guter, eine Reihe von Kurven und Röntgenbildern be- 
; legt die Ausführungen. Kieffer (Köln)., 


Lardy, Edmond: L’aifaire Spahlinger. (Zur Angelegenheit Spahlinger.) Lancet 


f- Bd. 24, Nr.14, 8.721. 1923. 


Verf. hat die Spahlingerschen Vaccinen schon 1912 mit ausgezeichnetem Erfolg 
angewandt bei einer Patientin mit zahlreichen Drüsenfisteln und Lupus; nach 16 In- 
jektionen war Heilung erfolgt, die bis heute angehalten hat. Von 1914—15 hat Verf. 
weitere 23 schwere Fälle, die anderer Behandlung getrotzt hatten, mit Partial-Seren, 
Fermenten und Vaccinen behandelt, bis der Serumvorrat erschöpft war; 3 Patienten 
starben später an Tuberkulose, wie Verf. glaubt, weil die Injektionen nicht fortgesetzt 
werden konnten; 2 starben an Grippe, 1 an anderer Krankheit, 5 konnten nicht er- 
reicht werden, 12 sind geheilt und arbeitsfähig. Erich Schempp (Tübingen). 


Teyfus, Ernst: Über die Wirkung parenteraler Zufuhr von Blut und Organbrei 


meh Höhensonnen-Bestrahlung auf das Blut unbestrahlter Tiere. (Med. Poliklin., Frei- 


burgi. Br.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 15, S. 694—695. 1923. 
Durch Höhensonnebestrahlung werden im Blut Stoffe frei, die zu einer vorüber- 


2 gehenden Vermehrung der eosinophilen Zellen führen. Diese Stoffe sind auch in den 
~ /esschiedensten Organen entbluteter Tiere nachweisbar und durch Einspritzung auf 


andere Tiere übertragbar, worauf bei diesen die „eosinophile Reaktion‘“ sofort eintritt, 


i aber auch ebenso schnell wieder verschwindet infolge der raschen Zerstörung der wirk- 
- &men Substanz durch den Organismus. Es werden also durch Bestrahlung mit ultra- 
| Violettem Licht vermutlich durch beschleunigten Abbau der roten Blutkörperchen im 


nismus Umsatzsteigerungen hervorgerufen, die temporär toxisch wirkende, sonst 


- nicht zur Geltung kommende Zwischenprodukte des Eiweißzerfalls frei werden lassen. 


Bauer (Emmendingen). 
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monare. (Untersuchungen über die aspezifische Proteintherapie bei der Langentuber- u 
kulose.) (Osp. di Sant’Orsola, rep. spec. per tubercol., Bologna.) Tubercolosi Bd. i5 . 
Nr. 2, S. 41—52. 1923. F 
Verf. arbeitete mit Caseal, Milch und Aolan. Bei intramuskulärer und subeutaner ' " 
Injektion beobachtete er niemals Lokalreaktionen, dagegen rief intradermale Injektion 
auch kleiner Mengen (0,2 ccm) eine deutliche Reaktion hervor. Anaphylaktische Er- 
scheinungen traten nicht auf, doch war in einigen Fällen eine hämoklasische Kne 
angedeutet. Deutlich erkennbar war eine blutstillende Wirkung bei Fällen vo '} 
Hämoptoe. Das septische Fieber vorgeschrittener Fälle von Lungentuberkulw 2 
wurde durch die Injektionen nicht im geringsten beeinflußt. Verf. muß auf Gud * 
seines Materials die unspezifische Proteintherapie als unwirksam bei der Behandluy : 
der Lungentuberkulose bezeichnen. K. Meyer (Berlin). `: 

Fraenkel, Manfred: Röntgen-Reiz- und leistungssteigernde Strahlenwirkung. Fortsch. |" 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, Kongreßh. 2, S. 109—111 u. 112—117. 192. 

Kurze Darstellung der Aufgaben und Ziele der zellfunktionserhöhenden Reiz- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf Grund der bekannten Untersuchungen und Erfahrur 
gen des Verf. und zahlreicher anderer Röntgentherapeuten. Die Verwendung höchste 
Dosen hat sich als abwegig erwiesen, es gilt jetzt, den Weg der Natur zur Heilung nach 
zuahmen und zu unterstützen, woraus sich als künftige Aufgabe der Röntgenstrahler 
die zellfunktionssteigernde Wirkung auf die Organzellen und Herde und das endokrie 
Drüsensystem als indirekter Weg ergibt. 

In der Diskussion verwirft Wintz die Reizdosierung für das Carcinom als unzwed- 
mäßig und warnt vor therapeutischen Versuchen am Menschen über die Zusammenbäutt 
zwischen innerer Sekretion und Carcinomgenese. Auch lehnt W. Reizbestrahlung des Binde- 
gewebes zur Erdrosselung der Carcinomzellen ab, da es sich hierbei nicht um spezifische, die 
Carcinomzellen abtötende Einwirkung, sondern um den Ersatz des Carcinoms handelt. ~ =: 
Werner betont, daß die biologische Verschiedenheit der Tumoren der Dosierung zugrumk ..,, 
gelegt werden muß. Durch jeweilige Modifikationen der Filterdicke (bis zu 3 mm Zink) und dureh 
Ausnutzung der besonders hohen Radiosensibilität gewisser Carcinome lassen sich mande 
Bestrahlungsresultate verbessern. — Altschul beobachtete verschiedene Radiosensibilt#! ' 
bei chirurgischer Tuberkulose bei verschiedenen Filterdicken, im Sinne einer Erhöhung der- 
selben bei geringerer Filterdicke. — Kaestle lehnt mit anderen die Tuberkulosedosis ab und 
findet Unterstützung bei Holzknecht, der sich energisch gegen die Vorstellung von & 
Existenz einbeitlicher Vernichtungsdosen und die Annahme einer schädlichen Reizwirkut 
kleiner Dosen wendet und als Leitsätze für die Dosierung in Anbetracht der vielen noch un 
bekannten biologischen Unstimmigkeiten und großen Dosierungsschwankungen aufstellt 
„Die Dosierung hat prinzipiell richtig, nicht übertrieben exakt und möglichst einfach zul ; 
folgen.“ Karuz (Hamburg) 

Gotthardt, Paul Peter: Über Blutveränderung nach Röntgenbestrahlung der Abe | 
minaltuberkulose. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Årzte, Abt. 1%, 
Leipzig, Sitzg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. # 
Kongreßh. 3, 8.85—94. 1923. % 

Bericht über das Auftreten schwerster Leukopenie nach der Röntgenbestrablunt . -~ 
für die toxische Vorgänge verantwortlich gemacht werden, die durch nicht zu veme ; ` 
dende Bestrahlung der Milz und follikulären Drüsen des Darmes ausgelöst wurden ©". 
Forderung nach möglichster Herabsetzung der Röntgendosen bei der mit gering! t 
Leukopenie einhergehenden Drüsentuberkulose und Empfehlung der in einem Fal l, 
von lebensrettendem Erfolg gefolgten Bluttransfusion. Kautz (Hamburg). ` 

Nagy, Andor: Die Röntgenbehandlung von Blutungen mit Hilfe von Be :-: 
strahlungen der Milz mit Reizdosen. Gyógyászat Jg. 68, Nr. 11, 8.135. 19 <: 


(Ungarisch.) l - 
Auf Grund seiner Erfahrungen bestätigt Nagy die hämostyptische Wirkung der | | 
| 


Cividali, Alde: Ricerche sulla proteineterapis aspeeifies nella tubercolei pol. | 
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Milzreizdosen. Er wandte dieselben bei Hämoptöe, bei Uteruscarcinom, Hämopbil* 
usw. mit sehr gutem Erfolg an. Der Eingriff erhöht die Koagulationsfähigkeit des Blutes. 
ist einfach und unschädlich. Kuthy (Budapest). 
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Parrisius, W.: Die Röntgentiefeuiherapie iun der inneren Medizin, (Med. u. Nerven- 
klin., Tübingen.) (Ärztl. Ges. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.—27. X. 1922.) 
Strahlentherapie Bd. 14, H. 4, S. 860—884. 1923. 

Überblick über die Resultate der Röntgentiefentherapie auf Grund eigener und in 
der Literatur niedergelegter Erfahrungen im Rahmen eines Fortbildungsvortrages. 
Hervorzuheben sind die günstigen Resultate bei der Bestrahlung der Tuberkulose an 
verschiedenen Organen, so der Lymphdrüsen, des Bauchfells, der Lungen, des Kehl- 
kopfes, der Gelenke und der Urogenitalorgane. Kautz (Hamburg). 


Pape, Carl A.: Der Röntgenkater. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) (Ärztl. Ges. 


m. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.—27. X. 1922.) Strahlentherapie Bd. 14, 


H. 4, S8. 853—857. 1923. 
Verf. erweitert die Untersuchungen über die Ursache des Röntgenkaters im Be- 


.„ strahlungsobjekt selbst durch eigene Überlegungen und daraus sich ergebende Reak- 


tionsprüfungen des Stoffwechsels. So wurde dem Nachweis eines Röntgentoxins im 
Blutserum nachgegangen, jedoch nach Injektionen desselben bei gesunden Individuen 
weder Leukocytenabfall noch unangenehme Sensationen beobachtet. Da die injizierten 


;. Blutmengen als zu gering angesehen wurden, wurde die Frage nach der Bildung von 


toxischen Abbauprodukten offen gelassen, und therapeutisch zur beschleunigten Aus- 


‘. schwemmung der Toxine nach der Bestrahlung in einigen Fällen physiologische Koch- 
. salzlösung mit Erfolg gegeben. Von der Annahme ausgehend, daß eine Änderung der 


Gewebsflüssigkeit in ihrer Zusammensetzung an bestimmten Ionen den Röntgenkater 
verursache, wurden Calcium in Substanz und Afenil, als Antagonisten des Natriums, 


- intravenös gegeben und dabei in vielen Fällen prompte Wirkung erzielt. Schließlich 
.» wurden Versuche angestellt, durch sedative Beeinflussung des Nervensystems, für 
- dessen Reizzustand toxisch wirkende Abbauprodukte verantwortlich gemacht werden, 
= den Röntgenkater zu unterdrücken, was durch Zufuhr von Calcium in Kombination mit 
©: Kochsalz oder durch Natriumkarbonat erreicht wurde. Kautz (Hamburg). 


Kohlmann und Andersen: Experimentelle Untersuehungen über die Ursaehen 


ö des Röntgenkaters. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, Kongreßh. 2, 
.. 8148-150. 1922. 


Die Bestrahlung der Milz, des Dünndarmes, der Lymphdrüsen und anderer drüsiger 
Organe ruft vorwiegend den Röntgenkater hervor, und zwar um so heftiger, je intensiver 


nE gie durchgeführt wird. Je mehr Abbauprodukte in den Kreislauf gelangen, um so stärker 
„z tttder Röntgenkater auf; in schweren Fällen gleicht er der akuten Urämie. Disposition 


und Alter spielen keine Rolle. Als Ursache wird eine Vagusreizung durch beim Zell- 
zerfall auftretende giftige Stoffe angenommen, wodurch eine Umstimmung im Mineral- 
stoffwechsel zuungunsten des Calciums eintritt. Wird in Anbetracht einer länger 
dauernden Bestrahlung ein Röntgenkater erwartet, so können intravenöse Gaben von 
Calcium chloratum, an den Tagen vor der Bestrahlung gegeben. die Schwere des Katers 
vermindern; nach eingetretenem Röntgenkater sind innerliche Qaben von Calcium 


-> zwecklos. Auf Grund ihrer Ergebnisse lehnen die Verff. Reststickstoffkörper für den 
: Zllzerfall nach der Bestrahlung und die Einatmung giftiger, nitroser Gase für die 
Entstehung des Röntgenkaters ab. Kautz (Hamburg). 


Holsknecht: Die häufigsten Ursachen der Röntgensehädigungen und ihre Ver- 


: meidung. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturjorsch. u. Ärzte, Abt. 195, Leipzig, Sü2g. 


t. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3, S. 76—78 u. 


' 88—94. 1923. 


Für die Praxis ist die Unterscheidung von schweren und leichten, der Lokalisation 


-Dach von oberflächlichen, tieferen und allgemeinen Schädigungen gangbar. Als Ursachen 


kommen Vergeßlichkeit des Personals, ungenaue Dosierung (z. B. nach Zeit ohne Haut- 
kontrolle), Inkonstanz des Betriebes, mittlere, leichte und schwere Überdosierungen 
in Betracht. Zur Verminderung der Gefahren der Röntgenschädigungen empfiehlt 
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; i > ; . z h 
Holzk necht Filtersicherungen, Kontrolle der Hautdosis, Reduktion der Höchstdosen sn 
und Probebestrahlung auf Allgemeinempfindlichkeit. m 

In der Diskussion warnt Groedel vor der Verwechslung der Begriffe Unfall (durch Un. | +- 
vollkommenheit der Materie) und Schädigung (durch unsachgemäße Anwendung der Röntgen | + Ms 
apparate). — Gabriel empfiehlt die Verwendung der Capillarmikroskopie vor und nach der | 
Bestrahlung zur Erkennung der beginnenden Reaktion (als primäre Gefäßreaktion aufgeaßt: | „ı i 
und zum Nachweis konstitutionell oder sekundär veränderter Capillaren, die erfahrungsgemib |. 
eine stärkere Reaktion bedingen (Vasomotoriker, Basedow, Nephritiker usw.) — Nb |+! 
David besteht die eigentliche Gefäßwirkung in einer Einwirkung auf die Nervenendigungen ~ ana 
Levy-Dorn leugnet die größere Zuverlässigkeit der direkten Meßverfahren gegenüber da =y 
indirekten und empfiehlt gegenseitige Kontrollen von Messungen und Meßapperaten. - : .., 
Strauss hält den Wert der Probebestrahlung und der Capillarmikroskopie praktisch fürk- ı 
deutungslos und warnt vor zu kurzen Bestrahlungspausen zwischen den einzelnen Serien - ! Yil 
Bucky betont die gründliche Vorbildung des Radiotherapeuten. — Michel glaubt, daß de "m, 

experimentell erwiesene differente Einwirkung verschieden gefilterter Strahlen auf die Hau | ;;.. 
bei physikalisch gleicher Qualität und Quantität in der Ätiologie der Röntgenschädigungn | y 

von a sein kann. — Haenisch weist auf die wiederholt beobachteten Hautschäd- | ~ 

gungen nach unsachgemäß vorgenommenen Röntgenuntersuchungen hin und erkennt die Be- Ar 
rechtigung der Probebestrahlung unter dem Gesichtspunkt an, daß sie in der Form der jeweilg | -x} 
indizierten Volldosis auf ein Minimum der zu bestrahlenden Affektion reduziert werde. - Sch 
Holfelder warnt vor verzettelten Dosen. — Zweifel schließt sich dem Bedenken vor der |... 
Intensivbestrahlung nicht an, hat nie bei einmaliger Intensivbestrahlung des Myom ernster | '" 

Schädigungen, dagegen wild wachende Carcinome sowohl bei zu geringen wie bei zu groben 

Dosen gesehen. — Holzknecht (Schlußwort): Weder Reizwirkung noch zerstörende Wirkun: | Fi 

sind Effekte selbständiger Art, sondern beides Stadien des Verlaufes jeder Röntgeneinwirkung. |. di 

wobei die Reizwirkung der depressiven Wirkung vorangeht. Kautz (Hamburg). 

Sehreus, H. Th.: Röntgenschädigungen der Haut. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. 
Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. ». d. 
Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H.3, 8.81--85 u. 88—94. 1923. z 
Besprechung der Früh- und Spätschädigungen, ihrer Erscheinungsformen, de E 

Verlaufs und der möglichen therapeutischen Beeinflussung. Ein Erythem zweiten oder | . 

stärkeren Grades muß und kann auf alle Fälle vermieden werden, zumal der Begri! D a 

der Idiosynkrasie für Röntgenstrahlen bisher noch nicht Beweiskraft erhalten hat. a 

Kautz (Hamburg). ; ~ 

Pacini, A. J.: Ultra violet energy in the therapy of X-ray dermatotes. (Uber | 

den Einfluß ultravioletten Lichts auf die Röntgendermatitis.) Americ. joum. % | a 
electrotherap. a. radiol. Bd. 11, Nr. 11, S. 363—367. 1922. 7 
Die ultravioletten Strahlen sind ein wertvolles Hilfsmittel zur Beeinflussung vo Ä \ 

Röntgenulcerationen und sollten deshalb stets bei akuten und chronischen Röntger | 

schädigungen der Haut angewendet werden. Bei der chronischen Röntgendermatit® : 

tut die desquamative Wirkung des ultravioletten Lichts gute Dienste zur Beseitigunt ~ 

bzw. Verhütung von Hyperkeratosen. Verf. hat durch Versuche festgestellt, daß du! i 

vorhergehende Ultraviolettbestrahlungen pigmentierte Haut erst auf größere Röntgen | * 

strahlendosen mit einem Erythem reagiert als normale Haut. ZL. Halberstaedter.* © 

Jüngling, Otto: Über Röntgenspätschädigungen des Kehlkopfs und Vorschäft , 
zu deren Verhütung. (Univ.-Klin. /. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh. u. Chirurg. Um | : 

Klin., Tübingen u. Karl Olga-Krankenh., Stuttgart.) Strahlentherapie Bd. 15, Hl. A 

S. 18—47. 1923. 

Spätschädigungen des Laryngx sind häufiger als bisher angenommen; am Tübing" 

Material wurden 23%, der Fälle autoptisch nachgewiesen, in weiteren 23%, klinisch ve | 

mutet. In keinem Fall war die eigentliche Röntgenreaktion über das scheinbar „et ` 

laubte‘‘ Maß herausgeschritten. Das Ausbleiben einer schwereren Frühreaktion be 
weist nicht, daß die gegebene Dosis nicht zu hoch war; ebensowenig beweist das A ' 

bleiben schwererer Erscheinungen zur Zeit der eigentlichen Röntgenreaktion, daß dir Ä 

Dosis unschädlich ist. Eine scheinbar anstandslos vertragene Röntgendosis ae I 

wenn sie um 120% der HED. beträgt, zu Spätschädigungen in Gestalt von Ödem u 

Röntgenulcus führen. Diese können auch nach einmaliger Verabfolgung dieser Dow | 


eintreten. In Anbetracht der Unsicherheit und Gefährlichkeit der Methode darf kön | 
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operables Larynxcarcinom bestrahlt werden. Ein Bestrahlungsversuch verbietet sich 
ebenfalls, da die hervorgerufenen Veränderungen eine spätere Operation unmöglich 
machen. Für das inoperable Larynxcarcinom ist als Maximaldosis auf den Kehlkopf 
die Dosis von 100%, zu betrachten. Da jede Überschreitung der Dosis zu Spätschädi- 
gungen führen kann, so ist exakteste Dosierung nötig; eine solche ist nur durchführbar 
durch die vom Verf. angegebene Umbaumethode (Vierkantumbau mit Radioplastin), 
nachdem vor der Bestrahlung ein genaues Diagramm angelegt worden ist. Wieder- 
holungen der Bestrahlung dürfen nicht vor Ablauf von 2—3 Monaten vorgenommen 
werden; tritt bei Tumoren dann kein Erfolg ein, so kann die Bestrahlung als aus- 
sichtslos abgebrochen werden. Kautz (Hamburg). 

Mühlmann: Beitrag zur Röntgensehädigung des Diekdarms, Kehlkopfs und Fett- 
gewebes. (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. 
v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H.3, 8.85 u. 88 
bis 94. 1923. 

Bericht über 2 Fälle von schweren Zerstörungen des Sigmas und der Kehlkopf- 
schleimhaut, als deren Ursache eine Röntgensensibilisierung der Gewebe mit weiteren 
sekundären Schädigungen (Obstipation und Chloroformnarkose) angenommen wurde. 
Empfehlung eines Merkblattes mit Richtlinien für den zu bestrahlenden Patienten. 

Kautz (Hamburg). 

Flaskamp: Röntgenschädigungen an Bestrahlern und Bestrahlten und ihre zivil- 
und strafreehtliehen Folgen. (Hundertjahrjeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, 
Abt, 196, Leipzig, Sitzg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 30, H. 3, S. 78—79 u. 88—94. 1923. 


Juristisch ist zu unterscheiden zwischen Schädigungen an Bestrahlern und Be- 
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= Btrablten. Auf beide Kategorien können die gleichen Paragraphen analog angewandt 


werden, die je nach der gegebenen Fahrlässigkeit in der Einrichtung und Beobachtung 
von Sicherheitsmaßnahmen und fahrlässiger Körperverletzung eine Strafverfolgung 
zulassen. Je nach dem Dienst- und Verantwortlichkeitsverhältnis wird die Person 
des ärztlichen oder Hilfsbestrahlers als juristische Person herangezogen werden können. 


Bir Kautz (Hamburg). 
naht Pape, Carl A.: Röntgenstrahlen und Röntgenschutz. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) 
a (Arztl. Ges. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.—27. X. 1922.) Strahlentherapie 
Bd. 14, H. 4, S. 848—852. 1923. 
ine Der Röntgenstrahlenfernwirkung kommt außerhalb des Bestrahlungsraumes nur 
aar unter ungünstigen bautechnischen Bedingungen eine biologische Bedeutung zu. Den 
wy“ primären und sekundären Röntgenstrahlen im Bestrahlungsraum ist mehr Beachtung 
wẹ m schenken. Der Schutz muß allseitig und von ausreichender Dicke sein, ebenso wie 
‚> das Beobachtungsfenster. Ursache der nichtfokalen Strahlung sind vorbeigestreute 
kri  Blektronen, welche auch den Stiel der Röhre treffen, und nicht reflektierte Strahlen 
hir" (Coolidge). Diese Stielstrahlung darf nicht vernachlässigt werden; ihr ist bei der 
wW Abdeckung des Patienten durch geeignete Schutzplatten Rechnung zu tragen. Kautz. 
nt Koeh, H.: Raumersparnis bei Anlage von Röntgenräumen für mittelgroße Kranken- 
pih anstalten, (Städt. Krankenh., Eßlingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, 
8.399400. 1923. 
„e” Beschreibung einer kleinen Röntgenanlage für Diagnostik und Therapie, bei der 
Es die hauptsächlichste Raumersparnis dadurch gewonnen wurde, daß der an das Thera- 
di”  Vezimmer anstoßende Diagnostikraum gleichzeitig als ‚„Schutzhaus‘ ausgebildet wurde, 
ma Pyrkosch (Schömberg). 
ais? Chemotherapie: 
yie” Kolmer, Jobn A.: Studies in the chemotherapy of bacterial infeetions. TI, The 
it” themotherapy of experimental loeslized baeterial infeetions with special reference to 
o t peuitis, (Studien über die Chemotherapie bakterieller Infektion. II. Die Chemo- 
g 


therapie der experimentell lokalisierten bakteriellen Infektion mit besonderer Be. 
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rücksichtigung der Pleuritis.) (Dermatol. research insl. u. pathol. laborat., graduale 
school of med., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Arch. of internal med. Bd. 31, 
Nr. 1, S. 9—14. 1923. 

Verf. erzeugte bei Meerschweinchen eine Pleuritis und bei Kaninchen eine Menin 
gitis durch Lokalinjektion mäßig virulenter Pneumokokken. Für die Erzeugung der 
Infektion nahm er 0,5 ccm einer 24stündigen Blutkultur. Die Heilung erfolgte 
durch Injektion von 0,5 ccm einer Lösung von 1: 500 Optochin in die infizierte Pleurs- 
höhle innerhaib 24 Stunden nach der Infektion und 0,5 ccm der gleichen Lösung 1:50) 
bei der intraspinalen Anwendung zur Ausheilung der Meningitis. Es zeigte sich, daß 
auf diese Weise die infizierten Versuchstiere geheit werden konnten. Erich Leschke. 


Hasseneamp und Birkholz: Über die Goldbehandlung der Tuberkulose. (Med. Klin. 
u. Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Univ. Halle.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh. 
Bd. 110, H. 4, S. 282—291. 1923. 

Verff. prüften an 13 Fällen von Lungen- und sekundärer Kehlkopftuberkulose 
und an 11 Fällen primärer Haut- und Schleimhauttuberkulose das Krysolgan in 
Einzeldosen von 0,05—0,2 intravenös in wöchentlichen Zwischenräumen. Sie be 
obachteten deutliche Allgemein- und Herdreaktion: schweres Krankheitsgefühl mit 
Kopf- und Gliederschmerzen, Temperatussteigerung, Zunahme der katarrhalischen 
Erscheinungen, keine Nebenerscheinungen außer 2 Toxikodermien, im besonderen kein 
Auftreten von Albumen. Die Hälfte der Haut- und Schleimhauttuberkulosen wunte 
günstig beeinflußt, eine gewisse Wirkung war nicht zu verkennen. Die Erfahrungen 
bei den Lungen- und Kehlkopftuberkulosen waren aber völlig negative: keine He 
lungen, nur vereinzelte Besserungen. Kaufmann (Wehrawald). 


Heilmann, Pankraz: Die intrapleurale Chemotherapie der Lungentuberkalose. 
(Allg. Krankenh., Bamberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr.15, 8.468 bi 
469. 1923. 

Die Arbeit des Verf. geht auf die bekannten Versuche der Gräfin Linden über 
die Chemotherapie der Tuberkulose zurück. Daß in der Praxis die Erwartungen det =: 
Gräfin Linden bisher nicht bestätigt werden konnten, liegt nach der Ansicht dee `z 
Verf. daran, daß mit den bisher meist üblichen Applikationsmethoden des Kupis ; x 
der wirksame Stoff nicht in der geeigneten Konzentration an den tuberkulösen Herd 
herangebracht werden konnte. Er schlägt deshalb vor, Cu intrapleural zu verabreiches, 
weil die Pleura besonders günstige Voraussetzungen für eine weitgehende Resorption 
hat und weil die Lymphe der eigentliche Zwischenträger des Stoffumsatzes zwischet | 
den Gewebszellen ist. Er empfiehlt eine 2proz. Dimethylglykokollkupferlösung. I 

Deist (Stuttgart). |. 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Massnahmet; | 
Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, EN 
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holungsstätten) : 


@ Braeuning, H., und Friedr. Lorentz: Die Tuberkulose und ihre Bekämpfung dureh 
die Schule. Eine Anweisung für die Lehrerschaft. Völlig neue Bearbeitung der Schrift: 
Wesen der Tuberkulose als Volkskrankheit und ihre Bekämpfung dureh die Sehule vos 
Nietner u. Friedr. Lorentz. Berlin: Julius Springer 1923. V, 129 S. G@.Z. 2,5. 

Ein in allen seinen Teilen höchst wertvolles übersichtliches Büchlein wurde in eines 
Neuauflage von zwei erfahrenen Männern, einem Facharzt und einem Schulment. 
geschrieben. Diese Anweisung für die Lehrerschaft muß Allgemeingut der Schulen 
werden, wir finden in ihr all die vielen Fragen in kurzer, aber erschöpfender Wei® 
beantwortet. Im ersten Teil bringt Braeuning einen Überblick über die Tuberkulose 
und ihre Bekämpfung und geht auf die dem Arzt bekannten Tatsachen in übersu 
verständlicher Weise ein. Der Laie kann daraus alles Wissenswerte schöpfen, um für 
den Unterricht genügend vorbereitet zu sein. In dem zweiten Teil behandelt Lorent? 
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die Frage vom Standpunkt des Pädagogen aus. Es wird u.a. die Ermittlung tuber- 
kulöser Kinder, die heikle Frage der tuberkulösen Lehrerschaft besprochen. Dann wird 
die Verhütung der Ansteckungsgefahr in der Schule bearbeitet, und zum Schlusse zeigt 
L. in schöner ausführlicher Form, wie der Tuberkuloseunterricht vor sich gehen muß, 
um den gewünschten Erfolg zu erzielen. Genaue Schulstundenbeispiele mit Frage und 
Antwort geben ein Bild, worauf es besonders ankommt. Dieses vortreffliche Werkchen, 
das von der jahrelangen Erfahrung der Verff. zeugt, sollte pflichtmäßig von jeder Für- 
sorgestelle angeschafft werden müssen und von dort aus unter die zuständige Lehrer- 
schaft weiterverbreitet werden. Dorn (Charlottenhöhe). 


Götzl, Alfred: Über Fürsorge für Tuberkulöse. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, 
Nr. 2, 8. 30—34. 1923. 

1917 wurde in Österreich, wo bisher Fürsorgestellen nur auf private Initiative 
zurückzuführen waren, ein Erlaß vom Ministerium des Innern herausgegeben über die 
Errichtung und den Betrieb von Fürsorgestellen. Hierbei interessiert unter anderem 
besonders, daß in bestimmten Fällen Staatsbeiträge bei der Finanzierung gegeben 
werden sollen. Damit unterscheidet sich die Fürsorgebewegung in Österreich nicht 
unwesentlich von der in Deutschland. Durch die Notwendigkeit der Herausgabe von 
Tätigkeitsberichten wurde eine gewisse Vereinheitlichung auf diesem Gebiet der Für- 
sorge erreicht. Die Ausbildung von Ärzten und Schwestern ist in die Wege geleitet 
worden. Es besteht eine besondere Anzeigepflicht für alle Erkrankungsfälle an Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose im Stadium der Ansteckungsfähigkeit sowie für alle 
Todesfälle. Verlangt wird, damit die Anzeigepflicht ersprießliche Erfolge zeitigt, 
eine Anzeige an die Fürsorgestelle, die hierfür mit gewissen behördlichen Machtmitteln 
auszustatten sei. Da die Zahl der Betten in den Heilstätten zu klein, die Unterbringung 
zu teuer sei, sollten Beobachtungsstationen eingerichtet werden, die die Kranken von 
den Erholungsbedürftigen sonderten. Die Fürsorgestellen haben bisher nur 11—19% 
aller Lungentuberkulosen im offenen Stadium erfaßt, im Gegensatz z. B. zu Stettin, 
wo es68%, waren. Die Intensität der Fürsorge leide an der zu geringen Zahl der Schwe- 
stern, zu geringen Beaufsichtigung durch die Ärzte. Ein Ausbau der Fürsorge tue also 
dringend not. Schütz (Kiel)., 


Cummins, S. Lyle: The need for research in framing tubereulosis schemes. (Die 
Notwendigkeit wissenschaftlicher Forschung bei der Gestaltung von Plänen zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose.) Journ. of state med. Bd. 31, Nr. 3, S. 120—125. 1923. 

Verf. betont die Unvollständigkeit unseres Wissens von der Tuberkulose und die 
daraus folgende Notwendigkeit eifriger Forschung, auf praktischem Gebiet auch der 
Heranziehung aller Einsichtigen zu gemeinsamer Arbeit, eingedenk eines französischen 
Wortes: „La guerre est chose trop sérieuse pour la laisser aux militaires.“ Er meint, 
das alles gelte zumal für das britische Weltreich mit seiner ungeheuren Ausdehnung über 
alle Zonen und Weltteile, wo immer wieder neue und andersartige Verhältnisse uns 
entgegentreten. Das wird schon richtig sein, aber schon daheim bleibt gewiß noch viel 
zu tun, theoretisch und praktisch. Meissen (Essen). 


Breeke, A.: Württ. Landesausschuß für Tuberkulosebekämpfung. Nach einem 
Berieht für die Gründungsversammlung. Med. Korresp.-Blatt f. Württ. Bd. 93, Nr. 14, 
N. 57—58. 1923. 

Die sich noch immer unzureichend erweisenden Maßnahmen zu einer wirksamen 
Tuberkulosebekämpfung verlangen einen sorgfältigen Verwendungsplan für die zur 
Verfügung stehenden Mittel. Es werden daher die verschiedenen bis jetzt leistungs- 
fähigen Verbände, Organisationen und Körperschaften Württembergs in einem Landes- 
susschuß für Tuberkulosebekämpfung zusammengefaßt, der in unmittelbarer Verbin- 
dung mit den Bezirksfürsorgestellen steht. Es ist neben vereinfachter Geschäftsführung 
der weitere Vorteil zu erwarten, daß die bedürftigsten Fürsorgestellen entsprechend 
größere Beihilfen erhalten können. Neuer (Charlottenhöhe). 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XX. 17 
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Süpfle, K.: Die Bekämpfung der Tuberkulose in der Schweiz. Dtsch. med. 1 ieiet 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 2, 8. 60—61. 1923. Hr 
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Aus dem schweizerischen „Entwurf zu einem Bundesgesetz betreffend Maßnahmen eh 
gegen die Tuberkulose‘ werden die wichtigsten Bestimmungen mitgeteilt und kritisch be- Yu 
sprochen. K. Süpfle (München), i 
it 

Tuberculosis. A chapter of a lorthcoming report of the committee on munie m 
cipal health department practice of the American public health association. (Bin |. 


Kapitel aus dem Bericht über die Tätigkeit der Städtischen Gesundheitsämter der oi 


American Public Health Association.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 10, iz D 
S. 960—973. 1922. 


Der Artikel bespricht die Einrichtung und die Tätigkeit der städtischen Gesund- 
heitsämter in Nordamerika, die sich zu einer Vereinigung zusammengeschlossen haben, 
und gelangt zu lebhaften Klagen über die geringe Beteiligung dieser Ämter an der 
Bekämpfung der Tuberkulose. Während in allen 83 Städten, die der Vereinigung 
angehören, von irgendwelchen Zentren aus in diesem Sinne mehr oder weniger eifrig 
gewirkt wird, halten sich die städtischen Gesundheitsämter auf diesem so wichtigen 
Felde auffallend zurück: Nur ın 46 von den 83 Städten bestehen eigene Tuberkulose 
krankenhäuser oder -abteilungen; nur in 45 gibt es Tuberkuloseschwestern; nur in 29 
gibt es besondere Einrichtungen für Tuberkulose (Erforschung, Verhütung, Über- 
wachung), nur in 13 besondere Räume dafür und nur in 6 ein eigens dazu angestellter 
Leiter. Mindestens jede größere Stadt (100 000 Einwohner und darüber) sollte doch 
in dieser Hinsicht ganz anders gestellt sein! Von den 83 Städten haben 66 ein Gesetz 
angenommen für die Anzeige und Eintragung von Tuberkulosefällen, es wird aber nur 
sehr mangelhaft durchgeführt: In 40 Städten werden jährlich kaum 2 Tuberkulose- 
todesfälle angezeigt, und nur 8 zeigen mehr als 3! Es müßten etwa 4—5 auf 100 00 
Lebende sein. Es werden noch andere Mängel gerügt, die Fürsorgestellen u. a. betrel- 
fend, auch Wünsche zur Abhilfe und Verbesserung vorgebracht. Doch klingt der Tadl '.,. 
in die Anerkennung aus, daß im großen und ganzen in den Vereinigten Staaten ein al- |" 
mählicher Fortschritt in den Mitteln und Wegen zur Bekämpfung der Tuberkule : " 
vorhanden ist. 
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Meissen (Essen). 


Cumming, Hugh S.: Tuberculosis among the ex-service men. With a speeisl | 
reference to its bearing on publie health. (Tuberkulose unter den Heeresentlassenen. 


Ihre Bedeutung für die öffentliche Gesundheitspflege.) Chicago med. recorder Bd. %, 
Nr. 9, S. 328—338. 1922. 


In Form eines Vortrages gehaltener Rechenschaftsbericht über die zum Zweck det : 
Unterbringung der aus dem Heeresdienste wegen Tuberkulose Entlassenen getroffenen | | 
Maßnahmen, bezüglich deren Einzelheiten auf das Original verwiesen werden mW. 


Bauer (Emmerdingen). | 
Debré, Robert: La prophylaxie de la tubereulose à Pâge pré-seolaire. (Conj. m- 


lernat. contre la tubercul., Bruxelles, 11.—13. VII. 1922.) Rev. de la tubercul. Bà. 3 
Nr. 6, S. 600—624. 1922. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 488. 


Smith, J. Lorrain: On a special diploma in tubereulosis. (Ein besonderes Diplom 
für Tuberkulose.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr. 3, S. 115—120. 1923. 


Die Universität Wales hat auf Betreiben des Tuberkulosefachmanns L. Cummins 
ein besonderes Tuberkulosediplom eingeführt, d. h. Ärzte mit der nötigen Vorbildung können 
dort ein besonderes Examen ablegen und erwerben dadurch ein Diplom als Tuberkuloseärzte- 
Verf. erörtert das Für und Wider der Frage, ob ein derartiges Tuberkulosediplom auch an 
anderen, vielleicht allen Hochschulen des englischen Reiches eingeführt werden soll, und ist 
geneigt die Frage zu bejahen. Er macht sogar Vorschläge, welche Art von Vorbildung für em 
Diplom unter Tuberkuloseärzten zu fordern sein würde, mehr praktisch oder mehr wisse í 
lich-forschend, oder beides zugleich. Meissen (Essen). 
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Verbreitung und Statistik : 


Otto, Reinhold: Die Morbidität in der Stadt Detmold 1916 bis 1919. (Hyg. Inst., 
Univ. Jena.) Öff. Gesundheitspfl. Jg. 7, H.12, 8. 397—405. 1922. 

Statistische Zusammenstellungen an der Hand der Lebensmittelatteste zur Prü- 
fung der Frage, ob in den Kriegsjahren 1916, 1917 und 1918 und dem Nachkriegsjahr 
1919 eine allmähliche Zunahme der Krankheitsfälle in Detmold eingetreten ist, ganz 
besonders auch in Hinsicht auf Tuberkulose. Verf. stebt auf dem Standpunkt, daß 
man die Richtigkeit der meisten Diagnosen auf diesen Lebensmittelattesten annehmen 
muß. Die Hälfte des Lippeschen Landes ist Ackerland, der Haupternährungszweig 
ist daher der Ackerbau, etwa 1/, der Bevölkerung sind Bauern. Das Klima ist ziemlich 
gleichmäßig und milde, die Regentage sind ziemlich gleichmäßig auf das Jahr verteilt. 
Lippe war betreffs Ernährung Überschußgebiet für Brotgetreide, Kartoffeln, Vieh, 
Milch und Butter. Da es aber an das Reich Lebensmittel abgeben mußte, entfiel auch 
in Lippe auf den Kopf das, was der Gesamtlage des deutschen Reiches in seiner Lebens- 
mittelnot entsprach. Verf. rechnet mit einem durchschnittlichen Calorienbedarf von 
2200 Calorien und stellte fest, daß auch in Lippe die lebensnotwendige Zahl in den 
Jahren 1917, 1918 und 1919 nicht erreicht wurde, wenn auch das Jahr 1919 im ganzen 
wieder ein günstigeres Bild zeigte. Die Morbidität stieg von 1916 stark an, erreichte 
1918 die höchsten Ziffern und ging 1919 wieder zurück, wohl eine Folge der durch 
die amerikanische Einfuhr gebesserten Ernährungsverhältnisse. Es ergab sich eine 
besonders große Steigerung der Morbiditätszablen bei der Tuberkulose in allen ihren 
Formen, namentlich aber bei der Lungentuberkulose. Der gesamte Bestand an Tuber- 
kulosekranken (einschließlich Skrofulose) war nach Ausweis der Lebensmittelatteste: 

1916 67, d.h. in Prozenten der Bevölkerung 05 

1917 235, » » s In j 1,8 

1918 285, „ » ” „ » 2,2 

1919 190, „  » „ „ j 1,3 
Die Tuberkulosetodesfälle betrugen in den Jahren 1913—1918: 5, 9, 15, 14, 22, 33, 
also eine starke Steigerung in den Jahren 1917 und 1918. Das Fortsterben einer 
größeren Zahl von Tuberkulösen ist sicher auch als Ursache der Abnahme der Tuber- 
kulosemorbiditätszahlen im Jahre 1919 anzusehen. Schellenberg. 


Emerson, John Oliver: A statistical study of the decline in the number of deaths 
from tuberculosis of the lungs in the city of Boston, 1898—1921. (Eine statistische 
Studie über die Abnahme der Todesfälle an Lungentuberkulose in Boston von 1898 
bis 1921.) (Health dep., Boston.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 994 
bis 1001. 1923. 
= Vert weist an Tabellen nach, daß die Zahl der Todesfälle an Lungentuberkulose 
im Alter von 20—40 Jahren abgenommen, im Alter von 40—70 Jahren zugenommen 
hat. Doch ist die Abnahme stärker als die Zunahme, so daß insgesamt doch eine 
Abnahme der Todesfälle feststellbar ist. Verf. nimmt an, daß die bessere Tuberkulose- 
fürsorge teils den Tod um Jahre verzögert oder die Krankheit zur Ausheilung bringt. 

C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulesen:: 
Obere Luftwege: 
m — i 
Achard, Ch.: Tuberculose miliaire aiguë du pharynx. (Akute Miliartuberkulose des 
i) (Hôp. Beaujon, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 37, Nr. 12, S. 177 bis 
. 1923. 
Beschreibung eines lehrreichen Falles von akuter Miliartuberkulose des Pharynx, 
der mit einer Diphtherie verwechselt war. Bubjektive Krankheitszeichen: Heftige 
ckschmerzen mit Zurückfließen von Flüssigkeiten durch die Nase, nasale Stimme, 
Speichelfluß, hohes Fieber, auffallende Blässe. — Objektiv fand man das Gaumen- 
segel gelähmt, die Schleimhaut des Gaumens, der Uvula, der Gaumenbögen bedeckt 
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mit grauen kleinen Knötchen, die teilweise verkäst waren und geschwürig zerfieen. 
Ihre Umgebung war entzündlich stark gerötet, die ganze ergriffene Schleimhaut in- 
filtriert. Der Kelildeckel und der Larynxeingang sind in der Regel mitergriffen, die 
Submaxillardrüsen stark geschwollen. Die Infektion der Schleimhaut erfolgt wohl in 
der Regel hämatogen. Die Prognose ist sehr trübe. Differentialdiagnostisch sind die 
Schleimhautveränderungen bei der Diphtherie, der Lues, der chronischen Tuberkulo« 
der Mandeln und Gaumenbögen zu beachten. Die Therapie ist rein symptomatisch. 
Die Kräfte des Kranken sind möglichst zu erhalten. Schröder (Schömberg). 

Sergent, Emile, et Henri Durand: Contribution à P’öätude elinique et histologigu 
de la tuberculose miliaire aiguë du pharynx. (Klinische und histologische Studie der 
akuten Miliartuberkulose des Pharynx.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, 8.| 
bis 12. 1923. 

Beschreibung eines weiteren Falles von akuter Pharynxtuberkulose, der ähnlich 
verlief. Die histologische Untersuchung der erkrankten Schleimhaut zeigte diffus 
Nekrose mit verkasten Partien. Auch in diesem Falle war das geringe Befallensein 
der Larynx und der Lungen auffallend. Der Krankheitsverlauf war stürmisch mit 
hohem Fieber. Schröder (Schömberg). 

Rosenthal, Georges: Laryngite tubereuleuse & forme localisée de cordite supérieure 
gauche. Trachéo-fistulation, destruetion au galvanocauttre. Gusrison depuis denz ans 
(Kehlkopftuberkulose lokalisiert am linken Taschenbande. Anlegen einer Tracheal- 
fistel; Zerstörung des Herdes durch Kaustik; Heilung seit 2 Jahren.) Paris med. 
Jg. 13, Nr. 13, 8. 296—297. 1923. 

Eine Kranke mit tuberkulöser Erkrankung des linken Taschenbandes neigte bei 
endolaryngealen Eingriffen zu heftigen Giottiskrämpfen. Es wurden die tuberkulösen 
Wucherungen nach vorhergehender Punktion der Trachea dicht unterhalb der Carti- 
lago cricoidea und Einführen einer kleinen Kanüle in die Punktionsöffnung (Trach&- 
tomie en miniature) mit dem Kauther gründlich zerstört. Bald nachher konnte die 
Kanüle entfernt werden. Es trat Heilung ein, die bereits 2 Jahre standhält. 

Schröder (Schömberg). 
Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 

eHarvier, P., et M. Pinard: La pathologie de la plövre. (Die Pathologie de 
Brustfells.) Nouveau traité de méd. Bd. 12, S. 361—527. 1922. 

Die Erkrankungen des Brustfells, die tuberkulösen wie ganz besonders die nicht- 
tuberkulösen, werden in systematischer Weise auseinandergesetzt, die eine schnelle 
Orientierung erlauben. Für jede Form wird das therapeutische Vorgehen, das chirur- 
gische oder das expektative genau angegeben. Ichok (Parıs). 

Mazza, Siro: Cirea la cura delle pleuriti tubereolari. (Über die Behandlung der 
tuberkulösen Pleuritis.) (Osp. civ., rep. med., Alessandria.) Tubercolosi Bd. ti, 
Nr. 2, S. 53—54. 1923. 

Es handelte sich um ein Empyem der linken Brustseite auf tuberkulöser Basis. Inner 
halb von 6 Monaten wurde 20 mal die Thorakocentese ausgeführt, wobei etwa 501 Flüssigkeit 
entleert wurden; er wurden Spülungen mit physiologischer Kochsalzlösung und kolloidsler 
Silberlösung und Nachfüllungen mit Stickstoff gemacht. Das Empyem erneuerte sich immer 
wieder, und der Allgemeinzustand verschlechterte sich immer mehr. Da griff Verf. zu Waschun 

en mit Jodjodkalilösung, denen er eine Einführung von 5cem Jodtinktur und mit Jod- 
dämpfen imprägniertem Gas (mit dem Forlaninischen Apparat) folgen ließ. In Zwischen- 
räumen von 6 Tagen wurde das Verfahren 8mal wiederholt. Jetzt erneuerte sich der Ergo 
immer weniger und das Befinden besserte sich, so daß der Kranke mit geringen Zwe : 
adhäsionen und einer leichten Verdickung der Pleura als geheilt entlassen werden konnte. 
Ganter (Wormditt). 
© Amrein, O.: Lungentuberkulose. 2. umgearb. u. erw. Aufl. der „Klinik der 
Lungentuberkulose“. Berlin: Julius Springer 1923. IV, 141 8. @. Z. 6. 
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uns über das Wiedererscheinen des A mreinschen Buches, dessen 1. Auflage im Jahre 
1916 von Franke-Bern verlegt wurde. Der Inhalt hat einen durchaus erfreulichen 
persönlichen Anstrich, berücksichtigt aber in Kürze und kritisch die wichtigste Tuber- 
kuloseliteratur. Für die Entstehung der Lungentuberkulose hält Verf. mit Recht 
konstitutionelle Momente und die Disposition für sehr wichtig. Auch die immunbio- 
logischen Vorgänge sind mit der Disposition zu verknüpfen. Eine positive Tuberkulin- 
reaktion beweist nach ihm noch nicht, daß der Reagierende an einer behandlungs- 
bedürftigen aktiven Tuberkulose leidet. Die diagnostischen Abschnitte, vor allem die 
Ausführungen über die Frühdiagnose nehmen einen breiten Raum ein. Ihre Bedeutung 
ist ja auch für den Praktiker wesentlich. Die Befunde des Röntgenbildes sind nur unter 
Zugrundelegung des klinischen Befundes zu deuten. Es ist erfreulich, daß Amrein 
diesen wichtigen Satz mit der nötigen Schärfe ausgesprochen hat. In den Ausführungen 
über die allgemeine Therapie kommt der erfahrene Praktiker zu Wort. Alles, was er hier 
sagt, kann man nur unterschreiben. Der spezifischen Behandlung steht er sehr wohl- 
wollend gegenüber, ohne ihren Wert zu überschätzen. Er empfiehlt vor allem die 
Sahlische Intracutanmethode der Tuberkulinbehandlung. Der Begriff ‚biologische 
Heilung‘ ist nach A. recht kritisch zu bewerten und mehr oder weniger nur ein schönes 
Schlagwort. Seinen vorsichtigen Indikationen für die Lungenkollapstherapie ist durch- 
aus beizupflichten. Zur Anlegung des künstlichen Pneumothorax benutzt er die 
Stichmethode. Seinen Ansichten über die Bedeutung des Klimas für die Tuberkulose- 
behandlung können wir uns nicht voll anschließen, da er u. E. das Hochgebirgsklima 
in seinen Wirkungen überschätzt. Das ist natürlich verständlich, da er seit vielen 
Jahren praktisch im Hochgebirge tätig ist. Der Beweis, daß die Erfolge der Tuber- 
kulosebehandlung von einer mehr oder weniger großen Höhenlage abhängig sind, 
steht noch durchaus aus. Gut sind die Schlußbemerkungen über die Prognose und 
über die Prophylaxe. Im Anhang behandelt Heinz- Arosa die wichtigsten Unter- 
suchungen im Laboratorium bei Lungentuberkulose. Wir sind überzeugt, daß das 
Buch, dessen Ausstattung vorzüglich ist, recht viele Freunde finden wird. 
| Schröder (Schömberg). 

eLetulle, M., et P. Halbron: La tuberculose pulmonaire. Pseudo-tuberculoses 
pulmonaires. (Lungentuberkulose und Pseudotuberkulose der Lungen.) Nouveau 
traité de méd. Bd. 12, S. 1—359. 1922. 

Im großen Handbuche der Medizin, das unter der Leitung von G. Roger, F.Widal 
und P. J. Teissier herausgegeben wird, haben Letulle und Halbron die Aufgabe 
übernommen, ein vollständiges Bild der Lungentuberkulose zu zeichnen. Am besten 
ist den Autoren gelungen, die pathologische Anatomie zu veranschaulichen. Ausge- 
zeichnete vielfarbige Tafeln gestatten dem praktischen Arzt, für den eigentlich das 
ganze Werk bestimmt ist, einen genauen Einblick in die wichtigsten Einzelheiten zu 
bekommen. Der diagnostische Teil wie der therapeutische sind sehr lehrreich, ent- 
halten aber Methoden, deren Anwendung dem Praktiker wohl nicht immer Genug- 
tuung verschaffen werden. Der Geschichtschreiber der Tuberkuloseforschung wird von 
manchen Seiten der Abhandlung mehr profitieren als der Arzt, der keine Zeit fürs 
endlose Ausprobieren hat und vor allem unmittelbare praktische Resultate, mögen 
se auch gering sein, wünscht. — Die Pseudotuberkulosen der Lungen, die durch Para- 
sten und Bakterien verursacht werden, finden eine kurze Berücksichtigung, die sich 
auf ausschlaggebende Ergebnisse der Klinik gründet. Leider sind die beschriebenen 
Formen so selten, daß es meistens unmöglich ist, eine genaue Diagnose zu stellen. 
Zweifellos werden die Angaben der beiden Autoren dazu beitragen, daß der Spezial- 
arzt, der sie lesen wird, die differentialdiagnostischen Fehler seltener machen wird. 
Am schwierigsten scheint das Problem bei den Mischinfektionen, denn sobald der 
Tuberkelbacillus im Sputum festgestellt ist, wird man in der Regel an die Anwendung 
besonderer ergänzender differentialdiagnostischer mikroskopischer Untersuchungs- 
methoden nicht mehr denken. Ichok (Paris). 
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Stivelman, Barnett P., and Herman Hennell: Chronic pulmonary miliary tuber- 
eulosis. (Chronische Milıartuberkulose der Lunge.) (Bedford sanat. f. incipient tuber- 
cul., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, S. 536—540. 198. 

Verff. glauben nach ihren Beobachtungen an einigen besonderen Fällen von 
Lungentuberkulose, die sie beschreiben und bei denen ausgedehnte miliare Tuberkel- 
bildung stark hervortritt (Röntgenbild), diese Krankheitsform als chronische Miliar- 
tuberkulose bezeichnen zu dürfen. Zwischen dem frühen klinischen Bilde der be 
kannten akuten Miliartuberkulose und dieser chronischen Form besteht nach ihnen 
eine gewisse Ähnlichkeit. Dagegen ist der Verlauf der letzteren verhältnismäßig gutartig 
und die Prognose nicht ungünstig. Die sichere Diagnose erfordert wiederholte und 
sorgfältige Röntgenuntersuchungen, da die physikalischen Zeichen wenig Anhalt geben. 
Nach den beigegebenen Röntgenbildern handelt es sich um eine recht starke oder 
dichte Aussaat kleiner Knötchen über beide oder über nur eine Lunge. Die Unter- 
scheidung namentlich von Pneumokoniose ist nicht leicht. Auch multiple Aussaat von 
bösartigen Geschwülsten (Metastasen von Sarkom oder Carcinom) zeigen ein ähnliche 
Bild. Verff. meinen aber ihrer Sache sicher zu sein und eine bisher unbekannte oder 
kaum gekannte Form der Tuberkulose gefunden zu haben. Meissen (Essen). 

Rennebaum, Heinrich: Beitrag zur Entwicklung und dem Verlauf der exsudstir- 
pneumonisehen Lungentuberkulose im rechten Lungenoberlappen. (Sanat. f. Lungenkr. 
St. Blasien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 309—318. 1923. 

Die konfluierende pneumonisch-exsudative Tuberkulose entwickelt sich besonders 
gern im rechten Oberlappen. Im Sanatorium St. Blasien wurden in den letzten 3 Jahren 
28 Fälle (16 männlich, 12 weiblich) beobachtet. In den charakteristischen Fällen akuter 
Beginn, hohes Fieber, Seitenschmerzen, Kurzatmigkeit, pneumonieartig. Grippe oder 
Lungenentzündung sind in anderen Fällen vorausgegangen. Auch subakuter Beginn, 
aber rapide Entwicklung unter schneller Gewichtsabnahme und Kräfteverfall wurde 
in weiteren Fällen beobachtet. Ein von Kiliani in seiner Dissertation beschriebener 
Fall wird mitgeteilt und mit lehrreichen Röntgenbildern belegt. Das Röntgenbild 
zeigt große Ähnlichkeit mit dem der genuinen Pneumonie. Die Erfolge der Behandlung 
im Sanatorium waren überraschend: 46,4%, der Erkrankten wurden wieder erwerbs- 
fähig. Die Prognose ist also durchschnittlich nicht ganz ungünstig. Verschwinden 
der febrilen Temperaturen und der Bacillen leitet den Vernarbungsprozeß ein. Das Aui- 

treten von Kavernen ist prognostisch bedeutsam; sie sind insbesondere als häufige 
Ursache oft schwerer Blutungen gefährlich. Ebenso sind von prognostischer Bedeutung 
Komplikationen (Blutungen, Kehlkopftuberkulose, Darmtuberkulose, Grippe, Pleuritis). 
Kehlkopftuberkulose ist ein ausnahmslos ungünstiges Zeichen. Bei den progredienten 
exsudativen Fällen sind vor allem Tuberkulinbehandlung, Strahlentherapie, jedwede 
Reizsetzung kontraindiziert. Die Pneumothoraxbehandlung ist bei diesen Fällen nut 
sehr vorsichtig zu beurteilen. Nach Einsetzen der bindegewebigen Induration ist die 
Quarz-Röntgentherapie ein gutes Unterstützungsmittel. Köhler (Köln). 
Brunon, Raoul: Stillstände und Fortsehritte bei der Lungentuberkulose in ihrer 
klinischen Bedeutung. Semana méd. Jg. 30, Nr. 10, S. 466—469. 1923. (Spanisch.) 
Der gegenüber anderen Erkrankungen anscheinend so unberechenbare Verlauf 
der Tuberkulose ist, abgesehen von hinzutretenden Komplikationen, bedingt durch 
die oft so überraschend einsetzenden Stillstände im Krankheitsprozeß und anderer 
seits durch ebenso plötzlich sich einstellende Verschlimmerungen. Jeder schweren 
Erkrankung an Lungentuberkulose gehen mehrere leichte Schübe voraus, die als 
Warnungszeichen zu betrachten sind und zu einer sorgfältigen Überwachung und 
Behandlung des Kranken Anlaß geben sollen. Der Grund für diese Stillstände und 
Verschlimmerungen liegt aber nicht in einer wechselnden Infektiosität des Tuberke- 
bacillus, sondern diese Fortschritte des Leidens werden begünstigt durch eine Ver- 
schlimmerung der Lebensbedingungen und -verhältnisse des Kranken, wie sie Z- B. 
Überarbeitung, Aufenthalt in geschlossenen Räumen, Kummer und Sorge, Alkobolis- 
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mus, Syphilis, Diabetes mit sich bringen. So ist der Begriff der Heilung nur ein rela- 
tiver; die scheinbaren Stillstände müssen vielmehr zu einer langdauernden energischen 
Behandlung ausgenutzt werden. Bauer (Emmendingen). 

Engel, Hermann: Oberschenkelbrueh ohne Einfluß auf den Verlauf einer Lungen- 
tuberkulose. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 11, 8. 352—353. 1923. 

Gutachten, das sich in Gegensatz zu einem Vorgutachten stellt, hauptsächlich des- 
wegen, weil bei dem Begutachteten, der trotz seines Arbeitens bis zum Unfall alle 
Zeichen einer schweren, konsumierenden Krankheit aufwies, unmittelbar nach dem 
Unfall eine ausgedehnte Lungentuberkulose festgestellt wurde, die auch ohne den Un- 
fall den baldigen Tod zur Folge gehabt hätte. Pyrkosch (Schömberg). 

Trudeau, F. B.: Influence of various symptoms ìn the prognosis of pulmonary. 
tubereulosis. (Der Einfluß gewisser Symptome auf den Verlauf der Lungentuber- 
kulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 12, S. 831—833. 1923. 

Verf. bespricht kurz und anregend den Einfluß gewisser Beobachtungen auf den 
Verlauf der Lungentuberkulose: die Art des ersten Hervortretens, die Beschaffenheit 
des Auswurfs, Bluthusten, Gewicht, Puls, Fieber. Es handelt sich um eine Statistik 
aus dem bekannten Trudeau Sanatorium zu Saranac Lake, N. Y., die zeigen soll, wie 
diese Verhältnisse auf den Kurerfolg und die Lebensdauer der Kranken eingewirkt 
haben. Es würde zu weit führen, auf Einzelheiten einzugehen. Wesentlich Neues bringt 
die Arbeit nicht. Meissen (Essen). 

Weiss, Edward: Profuse hemoptysis. (Schwere Lungenblutungen.) (Jefferson 
med. coll., Philadelphia.) Med. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, 
Nr. 4, 8. 1067—1072. 1923. l 

Kasuistische Mitteilung über 2 Fälle von schwerem Blutsturz, der erste mit töd- 
lichem Ausgang bei einem Kranken mit Mitralstenose, der zweite mit Ausgang in Ge- 
nesung bei einem Tuberkulösen mit Aortenfehler. Bei Kranken, die über Husten, 
Kurzatmigkeit und Blutspeien klagen, muß das Herz sorgfältig untersucht werden, 
andererseits muß bei bestehendem Herzfehler auf die Möglichkeit einer gleichzeitig be- 
stehenden Tuberkulose geachtet werden. Bauer (Emmendingen). 

Kuthy, D. ©.: Über Feinheiten der physikalischen Diagnostik der Lungen- 
tuberkulose. Budapesti Orvosi Ujság Jg. 21, Nr. 11, S. 161—168 u. Nr. 12, S. 177 
bis 186. 1923. (Ungarisch.) 

Die Abhandlung ist der Auszug zweier Vorträge, gehalten im Verein der Spitals- 
ärzte zu Budapest und trachtet das neuerdings durch Laboratorienkultus von der 
präzisen Krankenuntersuchung stark abgelenkte Interesse des praktischen Arztes auf 
letztere zurückzuführen.— Im Rahmen der Inspektion führt Kuthy an, daß je mehr 
sich die Erfahrungen mit seinem „Akromialsymptom‘“ häufen, um so sicherer wird es, 
daß dasselbe mit der Aktivität des Prozesses eng verknüpft ist. Der Thorax paralyticus 
ist kein disponierender Faktor, sondern bereits die Folgeerscheinung einer während 
der Wachstumsperiode bestandenen, klinisch latent gebliebenen Lungentuberkulose 
und muß deshalb stets als solches (evtl. als das Signum einer stattgehabten Vorimpfung) 
berücksichtigt werden. — Im Abschnitt der Palpation ist u.a. die diagnostische Ver- 
wertbarkeit des Pectoralfremitus detailliert. Sein divergierendes Verhalten gegenüber 
der Bronchophonie (K.s „Dissoziationsphänomen‘“) ermöglicht die prognostisch so 
wichtige Analyse der Pleuropneumonien Lungentuberkulöser. — Bei der Perkussion 
wird auf die Unerläßlichkeit der leisen Perkussion mit ganz leichtem Auflegen der 
Endphalanz des Plessimeterfingers (,‚Fingerbeerenperkussion“) für die Frühdiagnostik 
hingewiesen, dann einzelne Abschnitte, wie der des Trigonum paravertebrale (auf- 
findbar bei sämtlichen basalen schwingungshindernden Erkrankungen der kontra- 
lateralen Seite) eingehend behandelt. Das höchste Gewicht soll aber neben den Dämp- 
fungen auf die Untersuchung der Tympanie gelegt werden. Gar manche Fehldiagnosen 
und falsche Prognostik beruhen auf der Vernachlässigung dieses perkutorischen Sym- 

ptoms. K. proponiert, von einer „parenchymatösen Tympanie“ und von einem 
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„tympanitischen Höhlenschall“ abgesondert zu sprechen, um nicht ganz differente 
pathologische Befunde, wie es bisher geschah, durcheinanderzuwerfen. Die beiden 
haben für ein gutes Ohr auch ein differentes Timbre, man soll es nur beachten. Durch 
ihr Auseinanderhalten gewinnen wir gleich bei der Diagnostik disseminierter Lungen- 
tuberkuloseformen ganz erheblich viel. Der Wert der verschiedenen Schallwechsel- 
symptome wird eingehend behandelt, und zwar aus dem Gesichtspunkte der Aktivität 
der Kavernen und ihres Verhaltens bezüglich der Kommunikation mit der Außenwelt. 
— Im Kapitel der Auscultation werden die Errungenschaften der französischen Schule 
mit Rücksicht auf die auscultatorische Frühdiagnostik registriert; die Untersuchungen 
Mareks auf der Veterinärhochschule zu Budapest bezüglich des Zustandekommen 
der bronchialen Atmung (gesteifte Bronchien!) ins Gedächtnis gebracht; auf die Wich- 
tigkeit des oft nicht genug beachteten abgeschwächten Atmens, auf die Unzuträglich- 
keit der Auffassung von Price — nach welcher kleinblasige Rasselgeräusche progno- 
stisch durchwegs günstiger zu deuten wären als großblasige —, auf die hohe Verwend- 
barkeit der Ergebnisse einer gründlichen Untersuchung der Bronchophonie der Flüster- 
stimme (K.s „Bronchophonia susurrans‘‘) usw. hingewiesen. Selbstreferat. 

Alexander, Hanns: Die Diagnose der Lungentuberkulose des Erwachsenen. Tuber- 
kulose Jg. 8, Nr. 2, 8. 9—13. 1923. 

Es werden die einzelnen physikalischen Untersuchungsmethoden kritisch bespre- 
chen. Wenn auch die Abhandlung nichts Neues bringt, so hät Verf. diese Besprechung 
doch für wertvoll, weil heute die physikalischen Untersuchungsmethoden Gefahr laufen, 
auf Kosten anderer Methoden vernachlässigt zu werden. Der Besprechung dieser Me- 
thoden schickt er einen Hinweis auf die groBe Bedeutung einer gründlichen Anamnese 
voraus. Die Röntgen- und auch die Blutdiagnostik werden ihrem Werte entsprechend 
— d.h. als Hilfsmittel — ın richtiger Weise beurteilt. Die Arbeit bringt im großen und 
ganzen einen Auszug dessen, was Verf. bereits in seinem Buche „Frühdiagnose der 
Lungentuberkulose“ (siehe dies. Zentrbl. 16, 322) ausgeführt hat. Bredow. 


Grafe, E., und H. Reinwein: Zur Verfeinerung und Verbesserung der biologisebeu 
Diagnose der Lungentuberkulose. (Kombination der Erythroeyten-Sedimentiermethode 
mit der Injektion kleiner unterschwelliger Tuberkulindosen.) (Med. Poliklin., Rostock.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 402-410. 1923. 

Die Blutsenkungsgeschwindigkeitsreaktion ist eine unspezifische. Sie tritt bei 
einer großen Reihe von Krankheiten und selbst bei der gesunden Frau in der Gravidität 
und während der Menstruation auf. Die Reaktion findet sich dementsprechend auch 
bei der Tuberkulose. Hier ist sie nur dann verwertbar, wenn alle anderen entzündlichen 
Prozesse mit Sicherheit ausgeschlossen werden können. Als sicher verwertbar ist die 
Reaktion deshalb nur bei normalen Werten zur Abgrenzung gegenüber aktiven tuber- 
kulösen Prozessen. Um die Reaktion spezifischer zu gestalten und so zuverlässiger 
und vielleicht auch feiner zu machen, ist das Verhalten der S. R. auf provokatorische 
Tuberkulininjektionen studiert worden. Verff. haben das an der Hand von 562 Unter- 
suchten mit 1267 Einzeluntersuchungen getan. Sie fanden, daß bei Gesunden und 
Nichttuberkulösen auf Injektion von 0,03—0,1 mg Alttuberkulin keine Veränderungen 
der Senkungszeit eintreten, daß bei inaktiven Tuberkulosen Differenzen bis 2 mm 
maximal sich einstellen, daß höhere Werte aber stets für einen aktiven tuberkulösen 
Prozeß sprechen und auch dann vorkommen, wenn die Ausgangszahlen noch in das 
Bereich der Norm hineingehören. Bredow (Ronsdorf). 

Moneeaux, R.: Une nouvelle réaction de diagnostic de la tuberculose pulmonaire. 
La tyrosino-réaction. (Über eine neue diagnostische Reaktion der Lungentuberkulose. 
Die Tyrosinreaktion.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 9, S. 179—181. 1923. 

Die Reaktion beruht auf der oxydierenden Tätigkeit von Fermenten der Pilzatt 
Russula, die mit Tyrosin eine braune Farbe geben. 


Man häutet die Pilze und schneidet sie in Stücke. Dann bringt man sie in weite Glas- 
gefäße zusammen mit dem doppelten Gewicht reinen Glycerins. Die verschlossenen 
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bewahrt man einige Tage im Dunkeln auf und schüttelt sie von Zeit zu Zeit um. Dann filtriert 
man und bewahrt das braune, klare Filtrat in kleinen, ganz gefüllten Flaschen gut verschlossen, 
im Dunkeln auf. So hält es sich mehrere Monate aktiv. — Der mehrstündige Auswurf muß 
in einem sauberen Gefäß aufgefangen werden. Antiseptica dürfen nicht hinzugefügt werden, 
such darf der Kranke vorher kein Guajakol oder dgl. eingenommen haben. Über den Aus- 
wurf gießt man das doppelte Volumen kochenden Wassers und zerreibt das Gemisch sorgfältig. 
Nach einigen Minuten filtriert man. Durch Umschütteln bringt man eine gleichmäßige Ver- 
teilung hervor. Dann kühlt man es ab und bringt 10 ccm in ein weites Reagenzglas, dann fügt 
man je nach der Aktivität pro Kubikzentimeter 1—2 Tropfen des Russulaextraktes hinzu, 
schüttelt gut um und läßt es 24 Stunden stehen. Nach verschieden langer Zeit erscheint eine 
helle bis tief dunkelbraune Farbe je nach dem Gehalt an Tyrosin. Bei negativem Ausfall 
bleibt das Filtrat ungefärbt. 

In über 300 Fällen von Tuberkulose war die Reaktion positiv. Mehrmals war die 
Reaktion positiv in Fällen, die erst später durch den Tierversuch als tuberkulös sicher- 
gestellt werden konnten. Bei nichttuberkulösen Lungenerkrankungen war die Reaktion 
negativ. Ein Fall von sicher nicht tuberkulöser Lungengangrän gab jedoch ein positives 
Resultat. Dies kommt daher, daß die Reaktion nicht spezifisch ist, sondern nur eine 
weitgehende Zerstörung des Gewebes anzeigt. Jedoch sind derartige nichttuberkulöse 
Fälle selten und leicht zu diagnostizieren. Die Zerstörung kann durch Tuberkelbacillen 
und durch gewisse Anaerobier hervorgerufen werden, die in bestimmten Formen von 
Lungengangrän vorkommen. Je nach der verschiedenen Intensität des erhaltenen 
Brauns bei mehrmaliger Untersuchung desselben Falles kann man die Reaktion pro- 
gnostisch verwerten. C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Guinard, L.: Activité et travail au cours du traitement de la tubereulose pulmo- 
naire et chez les tubereuleux chroniques. (Tätigkeit und Arbeit im Laufe der Behand- 
lung der Lungentuberkulose und bei chronisch Tuberkulösen.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 3, Nr. 6, S. 625—641. 1922. 

Es stehen sich ganz allgemein zwei Behandlungsarten der Tuberkulose gegenüber 
— die vorzugsweise in Deutschland geübte systematische Ruhekur und die englische 
Methode, die der Arbeitstherapie den Vorzug gibt und die Behandlung mehr in länd- 
lichen Kolonien mit besonders eingerichteten Werkstätten durchführt. Bei der letzteren 
Art der Behandlung soll die immunisierende Autoinokulation das wirksame Haupt- 


` moment sein. Beide Methoden haben zweifellos ihre Anwendungsgebiete. Verf. hält 


die Ruhekur auf der Liegehalle für erforderlich bei allen aktiven progredienten Formen 
der Tuberkulose, die mit Gifterscheinungen und funktionellen Störungen des Körpers 
einhergehen. Die Arbeitstherapie soll in geeigneten Fällen weniger eine Autoimmuni- 
sierung sein als vielmehr eine genau dosierte Erziehung und Wiedergewöhnung der 
Lungenkranken an tätiges Leben und an die Arbeit. Es kommen hierfür nur gutartige 
chronische Tuberkuloseformen und die bereits durch die klassische Ruhekur gebesserten 
Kranken in Frage. Die zu diesem Zweck eingerichteten gewerblichen Schulen und die 
ländlichen und industriellen Kolonien sind zum Teil gewissermaßen Siedelungen der 
Tuberkulösen, zum Teil sind sie für vorübergehenden Aufenthalt, unter Umständen 
auch als Werkstätten zur Gewöhnung an die Arbeit in den Städten gedacht. 
Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Dinguizli: Etude expérimentale et elinique du Djelenjoubine d’Avicenne dans le 
traitement de la tubereulose pulmonaire. (Experimentelle und klinische Studie über das 
Djelenjoubine Avicennas in der Behandlung der Lungentuberkulose.) Bull. de l’acad. 
de méd. Bd. 89, Nr. 10, S. 326—330. 1923. 

In seinem Kanon gibt Avicenna eine fast klassische Beschreibung der Lungen- 
tuberkulose. Seine Therapie läßt sich zusammenfassen in: Luft, Eselsmilch, Über- 
ernährung, moralische und physische Ruhe. Als Medikament rühmt er besonders das 
Djelenjoubine. Er läßt es in größeren Mengen nehmen und will hierdurch nicht nur 

rungen, sondern auch Heilungen schwerer Fälle gesehen haben. Nach Verf. 
besteht dieses Mittel aus in Honig oder Zucker eingemachten roten Rosen. Um sich ein 
Urteil über seine Wirksamkeit zu bilden, stellte Verf. einen wäßrigen Extrakt von roten 
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Rosen in neutraler, sterilisierter Lösung her. Beim Hunde rief dieser Extrakt intra- 
venös eingespritzt zunächst eine hypotensive, später eine hypertensive Aktion des 
kardio-vasculären Systems hervor, ferner anscheinend eine Hämolyse. Am überlebenden 
isolierten Kaninchenherz erzeugt es Extrasystolen nach Art der Kardiotonica: Digıtalis, 
Strophantin usw. Direkt in die Trachea eingebracht, läßt es keinerlei Wirkungen 
erkennen. Der Extrakt kann daher, wenn man von der intravenösen Darreichung 
absieht, als Herztonicum angewandt werden. Verf. impfte nun prophylaktisch Meer- 
schweinchen 13 Tage hindurch täglich bis zu 3 ccm des Extraktes subcutan ein, dann 
impfte er sie ebenso wie eine Anzahl Kontrolltiere mit Tuberkelbacillen. Wieder anderen 
spritzte Verf. den Extrakt am Tage nach der Tuberkelbacillenimpfung intramuskulär 
ein. Die mit Tuberkelbacillen geimpften, behandelten Tiere überlebten fast alle ihre 
Kontrolltiere. Am meisten widerstandsfähig scheinen die prophylaktisch behandelten 
Tiere zu sein. Verf. prüfte nun das Mittel klinisch. Er konnte feststellen, daß es absolut 
unschädlich ist, die Menge des Auswurfs anscheinend leicht vermindert (wahrscheinlich 
infolge seines Tanningehaltes) und den Allgemeinzustand günstig beeinflußt. Auf den 
lokalen Prozeß wirkt es nicht ein. C. B. Hörnicke (Königsberg). 
Kahn, I. S.: A case of closed tubereulous pyopneumothorax treated by lormaldehydr- 
glycerine injections with recovery. (Ein Fall von geschlossenem tuberkulösem Pyo- 
pneumothorax, der mit dem Ergebnis der Heilung mit Formaldehydglycerininjek- 
tionen behandelt wurde.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 1, S. 62-66. 192. 
Empfehlung der in der Überschrift genannten Behandlungsart, die früher schon 
von amerikanischer Seite angegeben wurde. Es handelte sich in dem beschriebenen 
Fall um den Träger eines künstlichen kompletten Pneumothorax, der etwa 6 Wochen 
bestand, als unter dem klinischen Bild des Spontanpneumothorax ein Exsudat auf 
trat (starke Schmerzen, hohe Temperatur). Das Exsudat bleibt zunächst rein serös 
und wandelt sich erst ganz allmählich, etwa im Verlauf von 5 Monaten, in ein tuber- 
kulöses Empyem um. Der Tuberkelbacillennachweis gelang in der Punktionsflüssig- 
keit. Während eines weiteren halben Jahres wird nun regelmäßig punktiert und ent- 
sprechend Luft nachgefüllt. Da aber in der ganzen Zeit nicht die geringste Tendenz 
der Resorption zu erkennen ist, beginnt man mit der intrapleuralen Injektion einer 
gesättigten alkoholischen Lösung Methylenblau, ohne daß der leiseste Erfolg zu ver- 
zeichnen gewesen wäre. Eine wesentliche Änderung tritt erst ein, als der Verf. zur 
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Verwendung einer 1—2 proz. Formaldehydglycerinlösung übergeht. Von der lproz. | i 


Lösung wurden bis 100 cem injiziert. Nach der Injektion traten stets — manchmal 
sogar bedrohliche — Allgemeinerscheinungen auf, die wieder an das Bild des Spontav- 
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pneumothorax erinnerten. Stets steigt zunächst nach der Injektion das Exsudat | 7 


schnell und erheblich an, aber ebenso regelmäßig ändert sich auch sein Charakter, 
es wird, nachdem es vorher dick eitrig gewesen war, zunächst serös und sanguinolent. 
In dem angeführten Fall konnte auf diese Weise ganz allmählich erreicht werden, 
daß die Pleurahöhle wieder vollkommen austrocknete. Der Allgemeinzustand des 
Kranken besserte sich ganz ausgezeichnet. Zu bedenken ist bei dieser Behandlungsart 
nur, daß man auf sehr starke Reaktionen nach der intrapleuralen Injektion gefaßt 
sein muß. Deist (Stuttgart). 

Rich, Herbert M.: Indieations for use o? therapeutie pmeumethorax. (Indiks 
tionen für den künstlichen Pneumothorax.) Journ. of the Michigan state med. soc. 
Bd. 22, Nr. 2, 8. 55—56. 1923. 


Verf. ist an sich mit den Erfolgen der Pneumothoraxtherapie nach seinen Er- 
fahrungen zufrieden. Er glaubt, daß die wirklich apikalen Tuberkulosen meist von 
vornherein mehr doppelseitig seien und daß deswegen die Fälle, die die Forderung 
der absoluten Einseitigkeit genügend erfüllen, vorwiegend ihre Ausbreitung mehr voM 
Hilus aus haben. Für die Aussicht auf Erfolg ist bei dem Kollapsverfahren die Frage 
des Vorhandenseins von Adhäsionen von wesentlicher Bedeutung. Ist erst einmal 
der Kollaps zustande gekommen, muß eine vor allem röntgenologische Kontrolle 
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besonders darauf bedacht sein, zu erfahren, wie sich die bis dahin gute Lunge weiter- 
hin verhält, wie sie mit der Mehrarbeit infolge Ausschaltung der anderen Lunge fertig 
wird. Bei apikalen Prozessen stellt Verf. die Indikation etwas weiter, weil er be- 
fürchtet, daß bei längerem Zuwarten die andere Seite doch auch erkrankt und außer- 
dem die Aussicht, auf Adhäsionen zu stoßen, je länger man wartet, immer größer 
wird. Als Gegenanzeige gegen den künstlichen Pneumothorax läßt Verf. folgendes 
gelten: Doppelseitige Erkrankungen, Emphysem, Diabetes, vorgeschrittene Nephritis. 
Bei Bestehen von Klappenfehlern braucht man sich nicht von vornherein ablehnend 
zu verbalten. Ebenso kann man bei einem Pneumothoraxträger ohne Bedenken eine 
(allerdings nicht zu lange) Narkose machen. Bei Lungenabscessen sollte überall da, 
wo von der chirurgischen Therapie ein wesentlicher Erfolg nicht zu erwarten ist, ein 
Versuch mit dem Pneumothorax gemacht werden. Auch bei der Bronchiektasie ist 
ein Erfolg keine Seltenheit, nur ist die Anlegung des Kollapses wegen der meist vor- 
handenen Adhäsionen nicht immer möglich. Deist (Stuttgart). 

Perkins, J. J., and L. S.T. Burrell: Artificial pneumothorax. Its application to 
eases other than those of pulmonary tuberculosis. (Künstlicher Pneumothorax. 
Seine Anwendung bei nichtlungentuberkulösen Erkrankungen.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 10, S. 478—480. 1923. 

Verf. berichtet über Fälle, bei denen wegen Lungenabsceß, Bronchiektasie, Lungen- 
blutungen unbekannten Ursprungs (nach den Angaben des Verf. doch wohl als tuber- 
kulöse Blutungen anzusprechen. Der Ref.) und chronischer pleuritischer Exsudate 
der Kollaps durchgeführt wurde. Er kommt auf Grund dieser Erfahrungen zu folgen- 
den Schlüssen. Beim Lungenabsceß hängt der Erfolg des Verfahrens (wie bei jeder 
Anwendung des künstlichen Pneumothorax!) davon ab, ob wesentliche Adhäsionen 
vorhanden sind oder nicht. Ist die Pleurahöhle frei von solchen, empfiehlt sich der 
Versuch mit dem Kollapsverfahren schon deshalb, weil dann ein schwerer chirurgischer 
Eingriff vermieden werden kann. Beim Pneumothorax besteht dann natürlich auch 
bei dieser Indikation wie bei jedem anderen Verfahren die Gefahr des Durchbruches 
des Abscesses in die Pleurahöhle. Will man sich vom Pneumothorax wegen Bestehens 
von Bronchiektasien Erfolg versprechen, muß man den Kollaps noch länger aufrecht 
erhalten als bei der Lungentuberkulose. Auch die Erfahrungen des Verf. mit dem 
Pneumothorax bei chronischen Pleuritiden sind gut. Deist (Stuttgart). 

Unverrieht: Beobachtungen und Dauererfolge in der Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose. (ZZI. med. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 
dg. 70, Nr. 15, S. 461—463. 1923. 

Verf. teilt die Indikationen für den künstlichen Pneumothorax mit, wie sie an 
der Goldscheiderschen Klinik in Berlin gehandhabt werden. Es wird eine absolute 
(rein einseitige Prozesse oder solche mit nur latenten Herden auf der anderen Seite 
und schwere, unstillbare Blutungen mit bekanntem Sitz der Blutung) und eine rela- 

tive Indikation (Erweiterung der absoluten Indikation nach der schwereren und leich- 
teren Seite hin) unterschieden. Der Pneumothorax sollte im allgemeinen erst angelegt 
werden, wenn eine längere Beobachtung ergeben hat, daß mit der allgemeinen Be- 
tandlungsweise ein wesentlicher Erfolg nicht zu erzielen ist. Das, worauf es bei dem 
Kollapsverfahren ankommt und was das Schwere ist, ist nicht die Anla ge, sondern 
gerade die Fortsetzung und damit die Aufrechterhaltung des Pneumothorax. Die 
Achtige Dosierung der jeweils nachzufüllenden Menge N oder Luft, die in jedem ein- 
zelnen Fall erst gefunden werden muß, ist besonders wichtig. Bezüglich der Apparatur 
stellt Verf. nur die Forderung, daß der Kranke aus ihr selbst Gas aspirieren kann, 
daß also entweder Nulldruck oder negativer Druck im System hergestellt werden 
kann. Aus Manometerdruckkurven, wie sie übrigens die Franzosen — Leuret — 
auch gebrauchen, kann man bezüglich Freisein der Pleura von Adhäsionen, Vorhanden- 
sn von Exsudaten manches Wertvolle ablesen. Was die Ergebnisse der Pneumo- 
thoraxtherapie anbelangt, muß man zwischen den symptomatischen Anfangserfolgen 
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und dem Endergebnis unterscheiden. Die letzteren sind, wenn man sie statistisch 
zusammenstellt, meist nicht absolut begeisternd. Verf. glaubt aber doch, daß sie, 
vor allem wenn man ihnen Fälle gleicher Prognose, die nicht mit dem Lungenkollaps 
behandelt wurden, gegenüberstellt, nicht übersehen werden können. In sozialer und 
hygienischer Beziehung darf außerdem nicht verkannt werden, daß die Verminderung 
des Auswurfs und das Verschwinden der Bacillen, das doch häufig eintritt, ein wesent- 
licher Erfolg ist. Im Zusammenhang mit den Komplikationen — als solche nennt 
Verf. vor allem das Exsudat, das er bei allen Fällen beobachtete — scheint es Un- 
verricht doch — mit Recht — zweifelhaft, ob sich die Kollapstherapie für die 
allgemeine Praxis eignet. Deist (Stuttgart). 


Armand-Delille, P.-F.: Le pneumothorax thérapeutique ehez Penfant tubereuleus; 
ses indications et ses resultats. (Der therapeutische Pneumothorax beim tuberkulösen 
Kind, seine Indikationen und seine Ergebnisse.) Rev. internat. de med. et de chirurg. 
Jg. 34, Nr. 3, 8. 29, u. Bull. de l’acad. de méd. Bd. 89, Nr. 11, S. 347—348. 1923. 

Die Arbeit betrifft Erfahrungen aus dem Hospital Debrousse-Paris über 25 tuber- 
kulöse Kinder, die mit dem künstlichen Pneumothorax behandelt wurden. Beim Kınd 
muß man noch mehr als beim Erwachsenen absolute Einseitigkeit der Lungentuber- 
kulose verlangen; diese Forderung bezieht sich nicht auf die Schwellung der Hilus 
drüsen, die meist von vornherein als doppelseitig anzunehmen ist. Beim Kind scheint 
die rein einseitige Lungentuberkulose etwas häufiger als beim Erwachsenen vorzu- 
kommen (10%). Der Anfangserfolg zeigt sich meist in Verminderung des Auswurfs 
und Erniedrigung des Fiebers. Verf. ist auch mit den Endergebnissen außerordentlich 
zufrieden, ähnliche kennt er bei keiner anderen Behandlungsart der kindlichen Lungen- 
tuberkulose. Den Kollapsläßt er bei einigermaßen normalem Verlauf nach etwa 14bis 
15 Monaten eingehen, eben dann, wenn das Röntgenbild keine Erkrankungen meht 
nachweisen läßt. Deist (Stuttgart). 

Piguet, Ch.-A., et A. Giraud: La pleuroscopie et la section des adhérences intre- 
pleurales au eours du pneumothorax thérapeutique. (Die Pleuroskopie und die Trennung 
intrapleuraler Adhäsionen im Verlauf des therapeutischen Pneumothorax.) Press 
med. Jg. 31, Nr. 23, S. 266—268. 1923. 

Der Effekt des infolge Vorhandenseins von Adhäsionen nur partiellen Pneumo 
thorax ist oft nur sehr unbefriedigend, so daß aus diesem Grunde die Indikation für 
die intrapleurale Abtrennung der Verwachsungen in manchen Fällen als erfüllt be- 
trachtet werden kann. Instrumentarium und Technik von Ja kobae us - Stockholm 
werden eingehend beschrieben. Über das Vorgehen im einzelnen, über die Bezeich- 
nung der Adhäsionen, die sich vorzugsweise für die Behandlung eignen, wird nichts 
anderes gesagt, als was in diesem Blatte schon genügend oft zum Ausdruck kam. Die 
Bemerkung, es seien bisher nie üble Zwischenfälle irgendwelcher Art bekanntgeworden, 
kann nicht als richtig anerkannt werden. Etwas Neues bietet der französische Autor 
allerdings, nämlich daß er für den allmählich genügend eingebürgerten Namen „Tho 
rakoskopie“ die ihm besser scheinende Bezeichnung „Pleuroskopie“ vorschlägt. 2 Fälle. 
bei denen der Eingriff den gewünschten Effekt hatte, werden angeführt. Dest. 


Dahlstedt, Helge: Zwei Fälle von Blutung nach Adhărenzabbrennung ad modum 
Jacobæus. Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 5/6, S. 497—512. 1923. 
Es wird über 2 Fälle von Blutungen berichtet, die sich im Anschluß an die 
intrapleurale Abbrennung von Adhäsionen nach dem Verfahren von Jakobacu 


bei Pneumothoraxträgern ereignet haben. Es muß auf sie mehr im einzelnen ein 
gegangen werden. 


I. Im Röntgenbild nahm man lange bandartige Adhäsionen gegen die Pleurakup 
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vorhanden waren. Beim Entschluß, die Adhäsionen des Oberlappens abzubrennen, gelanı 
es gut, die Spitze freizubekommen, beim Versuch, die seitliche Verwachsung zu durchtrennen, 
schoß jedoch auf einmal ein dicker Blutstrahl aus derselben, der jede weitere Beobachtung 
mit dem Thorakoskop unmöglich machte. Die Erscheinungen der inneren Blutung wurden 
durch häufige Punktionen und Aufrechterhalten des Kreislaufes zu bekämpfen versucht. 
Schließlich kam es noch zum Empyem, das eine Thorakoplastik erforderlich machte. All- 
mähliche Besserung. — IL. Hier handelte es sich um einen leichteren Fall. Nach dem Röntgen- 
bild hatte man den Eindruck, daß nach der Spitze gegen die Axilla und nach hinten seitlich 
mit Ansatz in der Höhe der Mamilla mehrere breite Adhäsionen hinzogen. Die Thorakoskopie 
stellte diese Annahme dahin richtig, daß man vor allem gegen die Spitze hin eine kurze, mehrere 
Zentimeter breite, gefeltete Adhäsion und gegen die Axilla 2, etwa 2cm breite und 3om 
lange bandförmige Adhäsionen feststellen konnte. Schon beim Beginn der Durchbrennung 
der hinteren seitlichen Verwachsungen konnte man im thorakoskopischen Bild beobachten, 
wie aus den abgebrannten Teilen etwas Blut heraussickerte. Die Operation wurde daraufhin 
abgebrochen. Die Blutung kam nach dem ganzen weiteren Verlauf scheinbar von selbst 
zum Stehen. In diesem Fall mußte der Pneumothorax später wegen einer Verschlechterung 
der Prognose eingestellt werden. 

Abschließend äußert sich der Verf. so, daß man entgegen der bisher etwas opti- 
mistischeren Auffassung bei der intrapleuralen Abbrennung von Adhäsionen durchaus 
mit dem Eintreten lebensgefährlicher Blutungen rechnen muß. Verf. betont aus- 
drücklich, daß er sich in seinem technischen Vorgehen und auch in der Indikations- 
stellung streng an die Angaben von Jakobaeus gehalten hat. Wichtig ist auch die 
Hervorhebung, daß in beiden Fällen durch die Thorakoskopie eine Korrektur der auf 
Grund des Röntgenbildes angenommenen Ansicht von dem Verlauf der Adhäsionen 
vorgenommen werden mußte. Die Angabe von Jakobaeus, bei Eintreten einer Blu- 
tung durch Betupfen der blutenden Stelle mit dem Brenner die Blutung zu stillen, 
kann von dem Verf. nicht bestätigt werden, schon deswegen nicht, weil durch die 
starke Blutung besonders des einen Falles, jede Orientierung mittels des Thorako- 
skops unmöglich wurde. Deist (Stuttgart). 


Winkler, Alfons: Über plastische Pleuritis bei künstliehem Pneumothorax. Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 335—343. 1923. 
= Verf. spricht in sehr eindrucksvoller Weise die alte Erfahrung aus, daß häufig 
die guten Anfangsresultate des künstlichen Pneumothorax durch das Auftreten einer 
exsudativen Pleuritis wieder in Frage gestellt werden. Unter einer plastischen Pleuritis 
versteht der Verf. eine solche, bei welcher sehr viel Fibrinbildung vorhanden ist. Diese 
Fibrinausscheidungen setzen sich auf der Pleura fest, verschließen die Lymphstomata, 
verhindern dadurch den Abfluß und die Resorption. Alles zusammen bedingt allmäh- 
lich die Organisation des Exsudates und die Bildung von Granulationsgewebe. So 
entwickelt sich dann die adhäsive Entzündung, die beim Kollapsverfahren besonders 
deswegen lästig wird, weil dadurch der Pleuraraum immer kleiner wird und schließlich 
obliteriert. Ganz besonders ungünstig scheinen dem Verf. die Verhältnisse bei Vor- 
handensein von strangförmigen Adhäsionen zu sein, weil sich dann gerade auf ihnen 
das Fibrin vorzugsweise niederschlägt und so zu einer außerordentlich innigen Ver- 
bindung der beiden Pleurablätter führt. Kranke mit einer solchen plastischen Pleuritis 
erholen sich nach den Erfahrungen des Verf. auch schwerer und langsamer als andere 
Kranke. Therapeutisch steht der Verf. auf dem Standpunkt, soviel wie notwendig 
zu punktieren, um so nach Möglichkeit das Ideal des trockenen Pneumothorax zu 
erhalten. Absolut abzulehnen ist es, der drohenden Pleuraobliteration durch Steige- 
rung des intrapleuralen Druckes vorbeugen zu wollen. Es geht auch daraus hervor, 
wie notwendig es ist, die Pneumothoraxpatienten, besonders wenn es sich um ambu- 
lante handelt, regelmäßig bezüglich eines entstehenden Exsudates röntgenologisch 
zu kontrollieren. 6 dementsprechende Fälle werden ausführlich geschildert, bei denen 
das Auftreten der plastischen Pleuritis ein wesentliches Hindernis für die in Aussicht 
genommene Durchführung des Kollapsverfahrens bedeutete. Deist (Stuttgart). 


Hervé, R., et P. Roussel: Les eomplieations du pneumothorax thérapeutique. Le 
Pyethorax. Essai de traitement. (Die Komplikationen des therapeutischen Pneumo- 


thorax. Der Pyothorax. Ein Behandlungsversuch.) Paris med. Jg. 13, Nr. 10, 8.233 
bis 235. 1923. 

Nach Ansicht der Verff. entgeht wohl niemand, der einen therapeutischen Pnuemo- 
thorax bekommt, der Komplikation des Exsudates, der exsudativen Pleuritis. Ist men 
sich über die prognostische Einschätzung einer solchen fieberfreien Pleuritis auch noch 
nicht ganz klar, kann doch mit aller Sicherheit gesagt werden, daß diese Pleuritis, 
sobald sie unter Temperatursteigerung auftritt, ohne weiteres ungünstig bewertet 
werden muß. Kommt es im weiteren Verlauf zum Pyopneumothorax, ist die Pro- 
gnose natürlich noch wesentlich schlechter. Neben weniger wichtigen anderen Gründen 
(Infektion von außen, z. B. durch eine schmutzige Nadel, durch den Durchbruch eines 
kalten Abscesses in die Pleurahöhle oder hämatogen oder lymphogen) spielt bei der 
Entstehung des Pyopneumothorax die Lungenperforation die Hauptrolle. Der Nach- 
weis derselben ist nicht ganz leicht. Wirklich beweisend ist nur die Beobachtung des 
intrapleuralen Druckes. Ist eine Lungenperforation vorhanden, wird bei jedem Ver- 
such der Nachfüllung des Pneumothorax stets sehr schnell der Druck wieder abfallen 
und ein bleibender positiver Druck nicht zu erhalten sein. Therapeutisch sind die 
Verff. von den Maßnahmen der großen Chirurgie mehr abgekommen, weil sie gerade 
bei diesen Kranken den Operationsschock sehr fürchten. Sie gehen so vor, daß se 
zunächst möglichst ausgiebig punktieren und Autovaccine geben, und erst wenn dies 
Therapie sich als nicht zum Ziele führend erweist, die Pleurotomie mit angeschlossener 
Drainage durchführen lassen. Deist (Stuttgart). 


Dorn, E.: Ein transportabler Pneumothoraxapparat. (Bemerkungen zu den gleich- 
namigen Artikeln von Apel in Nr. 6 und Hartmann in Nr. 9 d. Wschr.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 710, Nr. 14, 8.433. 1923. 

Im Anschluß an die Mitteilungen von Apel und Hartmann (vgl. die. 
Zentrlbl. 20, 178) über besonders empfehlenswerte transportable Pneumothorax- 
apparate findet Dorn ein offenes Wort zur rechten Stunde. Er weist mit Nachdruck 
darauf hin, daß bei der Pneumothoraxtherapie immer noch — jetzt vielleicht mehr 
denn je — die untrennbare Verbindung mit der Notwendigkeit absolut regelmäßiger  ®. 
röntgenologischer Kontrolle bewußt in den Vordergrund gestellt werden muß. Solange a & 
wir keinen transportablen Röntgenapparat haben, darf es im Prinzip einen trans 1" 
portablen Pneumothoraxapparat auch nicht geben. Diese begründete Ansicht von 
D. verdient ausdrücklich unterstrichen zu werden. Als Ausnahme (ausnahmsweise 
Nachfüllung im Hause des Kranken, also ohne Kontrolle durch das Röntgenverfehren  " 
läßt D. folgendes gelten: Exsudat mit hoher Temperatur, bedrohliche Blutung. m ` 
übrigen ist jeder Pneumothoraxapparat — und jeder Pneumothoraxtherapeut bt i: 
doch an seiner Apparatur eine Modifikation angebracht, die er für besonders gu! | 
hält —, der sich in jahrelanger Benutzung bewährt hat, seines Lebens wert. | 


Deist (Stuttgart). 
Herz, Gefäße, Iymphsystem: 


Philip, Robert: Tuberculosis of the Iymphatie system. (Die Tuberkulose des 
Iymphatischen Systems.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr. 3, 8. 85—95. 1923. 

Die Arbeit befaßt sich mit der überwiegenden Rolle, die das Lymphsystem !M 
Frühstadium der Verbreitung der Tuberkulose spielt. Gerade auf die geringen, ver- 
breiteten Drüsenschwellungen wird nachdrücklich hingewiesen. Es muß eine gründliche 
Untersuchung aller Drüsengruppen stattfinden, besonders bei schwächlichen Kinden, 
und wiederum besonders bei den Kleinsten. Auch wo eine Drüsengruppe stark ver 
größert ist, sollte genau nach den anderen Drüsenstellen gesehen werden. Operative 
Entfernung sollte auf einige eng begrenzte Fälle — unmittelbare Entfernung ee 
besonders lästigen, starken Drüsenschwellung usw. — beschränkt werden und sollte, 
von Ausnahmefällen abgesehen, dann ohne größeren Schnitt ausgeführt werden 
In keinem Falle ist die operative Behandlung eine radikale Therapie. Die Tuberkulose 
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des Lymphdrüsensystems kann wirksam durch eine lange Zeit fortgesetzte spezifische 
Behandlung bekämpft werden. Unter dem fortgesetzten Tuberkulingebrauch — sub- 
cutan oder percutan — werden die großen Drüsenpakete allmählich kleiner. Es lassen 
sich die einzelnen Drüsen abgrenzen. Was zurückbleibt, ist meist nur ein fester, fibröser 
oder teilweise verkalkter Rest. Zu gleicher Zeit werden die anderen kleineren Drüsen- 
gruppen günstig beeinflußt und ebenso die allgemeine Vergiftung, was sich in Zunahme 
des Muskeltonus und des Gewichts äußert. H. Grau (Honnef a. Rh.). 

eRibadeau-Dumas, L.: Pathologie du mediastin et adönopathies trachsohron- 
chiques. (Die Pathologie des Mediastinums und tracheobronchiale Adenopathien.) 
Nouveau traité de méd. Bd. 12, S. 535—588. 1922. 

Diejenigen, die durch den Befund auf dem Sektionstisch ihre Diagnosen zu kon- 
trollieren imstande sind, haben öfters die peinliche Gelegenheit, festzustellen, daß bei 
Erkrankungen des Mediastinums die meisten Fehler begangen werden. Entweder 
werden Affektionen in dieser Gegend übersehen oder es werden dort, was weniger 
schlimm ist, pathologische Bilder vermutet, von der keine Spur vorhanden ist. Nicht 
nur bei Tumoren, sondern sogar bei Hilusdrüsenerkrankungen stimmen zuweilen 
diagnostische Dichtung und pathologisch-anatomische Wahrheit nicht überein. Um 
die Irrtümer nach Möglichkeit zu vermeiden, wird man mit Nutzen die zusammen- 
stellenden Ausführungen des Autors studieren. Syphilis, Tuberkulose, Rheumatismus 
und bösartige Geschwülste in der Mediastinalgegend, sowie die verschiedenartigen 
tracheobronchialen Adenopathien werden besprochen, ohne daß dabei das für die 
Sprechstunde Wichtigste unerwähnt bleibt. Ichok (Paris). 

Spangenberg, Juan Jaeobe: Die Hämoptyse bei tracheobronehialen Drüsenaffek- 
tionen.) Semana méd. Jg. 30, Nr. 6, S. 295—297. 1923. (Spanisch.) 

Erkrankungen der tracheobronchialen Lymphdrüsen finden sich bei verschiedenen 
Infektionskrankheiten, wie Grippe, Typhus, Masern, Keuchhusten und besonders bei der 
Lues und Tuberkulose. Die Kongestion der peribronchialen Drüsen und ihrer Umge- 
bung hat zur Folge, daß zeitweise eine leichte Hämopto& sich einstellt. Dabei ist, wie 
die radiologische Untersuchung zeigt, das Lungengewebe selbst nicht ergriffen. Seit 
einer Reihe von Jahren hat Verf. Kranke beobachtet, die als einziges Symptom einer 
Affektion des Atmungsapparates kleine Hämoptysen zeigten, wobei auch die genaueste 
Untersuchung kein Ergriffensein des Lungengewebes auffinden konnte. Erst die 
radiologische Untersuchung ergab als Ursache eine Schwellung der peribronchialen 
Drüsen. Diese Hämoptysen können leicht zu einer falschen Diagnose Anlaß geben, 
indem man an eine Erkrankung des Lungengewebes denkt, während dies, wie oben er- 
wähnt, nicht der Fall zu sein braucht. Ganter (Wormditt). 

Ohlen, v.: Zur Diagnostik der Hilustuberkulose. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 440—450. 1923. 

Kritische Besprechung der Diagnostik der Hilustuberkulose. Bredow (Ronsdorf). 

Friedrich, Wilhelm: Die Behandlung der tuberkulösen Hilusdrüsen. Gyó- 
gyaszat Jg. 63, Nr. 7, S. 80—82 u. Nr. 8, S. 94—97. 1923. (Ungarisch.) 

Sapo viridis-Einreibungen auf dem Thorax, rein oder mit Tuberkulin, hierauf 
Sonnenbestrahlungen; nach 3—4 Wochen, wenn bereits objektive Besserung und 
Abnahme des Fiebers eintraten, lokale Röntgenbehandlung (2 Holzknecht-Einheiten, 
10-12 Minuten) gaben Friedrich in ca. 80%, der Fälle sehr guten Erfolg. Kuthy. 


Vervensystem und endokrine Drüsen: 

- Stenvers, H. W.: Tuberkel im Tegmentum pontis. — Beitrag zur Symptomatologie 
der Ponsherde. — Pieksche Visionen. (Psychiatr.-neurol. Klin., Univ. Utrecht.) Schweiz, 
Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 11, H. 2, S. 221—229. 1922. 

. Das erste klinische Symptom der 9 Monate währenden Erkrankung des 40jährigen Pa- 
tienten waren Ejaculationsstörungen bei erhaltener Erektionsfähigkeit. Diesem folgte ein 
anfallaweise auftretender Singultus, der etwa 9 Wochen anhielt. Dann Parästhesien um den 
Mund, Geschmacksstörungen, Parästherien in den Armen, Schwindel, Lähmung des Hypo- 


gJossus, Erbrechen, Doppeltsehen. Einen Monat vor seinem Tode begann der Patient zu deli. į “Eu 
rieren; die Halluzinstionen wurden in den lezten Lebenstagen sehr lebhaft. Der Patient glaube | =“ 
zu füblen, daß ihm Wasser ins Gesicht gegossen werde, daß man an sein Bett klopfte;esschin |. 
ihm, als würden die Wände nach vorn übergebogen und nach oben bewegt, er sah das Personal en 
auf den Heizkkörpern sitzen und durch die Wand hindurchspringen. Die Sektion ergab; wie | 
angenommen, einen scharf umschriebenen tuberkulösen Herd, im Dach der Brücke, auf da |“ Fi 
medialen und dorsalen Teil des verlängerten Marks übergreifend. Die Pyramiden und Scheie -=i 
waren verschont geblieben. Der Herd hatte sich gleichmäßig in dem Gebiet zwischen Tri: | -:,7 
minus und Hypoglossus ausgebreitet. Erwin Straus (Charlottenburg). 
Pallasse et Bouvier: Thrombose de l'artère sylvienne ehez un tubereuleux pul- 
monaire. (Thrombose der Art. fossae Sylvii bei einem Lungentuberkulösen.) (So. 
nat. de med. et des sciences méd., 13. XII. 1922.) Lyon méd. Bd. 132, Nr.7, 5.9% -i 
bis 299. 1923. a 
Kasuistische Mitteilung. 44jähriger Mann mit kavernöser Lungentuberkulose, der kur 
vor dem Tode die Erscheinungen einer rechtsseitigen Lähmung darbot und bei dem die Sektion 
eine vollständige Thrombose des Stammes und der Äste der Art. fossae Sylvii feststellte. Ds 
sich am Herzen außer einem alten verkalkten Herd unter dem Endothel der Aortenklappen 
keine sonstigen Veränderungen fanden, führen die Verff. die Thrombose auf eine infektiös 
Arterütis zurück, als deren Ausgangspunkt sie die tuberkulösen Kavernen ansprechen. 
Bauer (Emmendingen). 

Sehønfelder, Trygve: Ein Fall von seröger Meningitis. Differentialdiagnose gegen- 
über der tuberkulösen Meningitis. Med. rev. Jg. 40, Nr. 1/2, S. 161—166. 198. 
(Norwegisch.) 

Die Bestimmung der Zuckermenge der Spinalflüssigkeit ist von der größten Be- 
deutung. Bei tuberkulösen Meningitiden wird die Zuckermenge herabgesetzt, bei serösen 
Meningitiden ist sie normal. Tuberkelbacillen werden in 90%, der Fälle nachgewiesen. 

Birger-Overland (Christiania). 

Steiner, Béla: Über den diagnostischen Wert des Zuekergehaltes im Liquor 
cerebrospinalis. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 7, S. 73—76. 1923. (Ungarisch.) 

Die auf der Kinderklinik Prof. Joh. v. Bóka ys zu Budapest ausgeführten Unter 
suchungen erlauben folgende Schlüsse: Der Zuckergehalt des Liquor cerebrospinalis 
ist bei Meningitis herabgesetzt. Diese Abnahme ist oft die erste pathologische Ver ;... 
änderung. Der Zuckergehalt ist mit der Bangmethode bei Meningitis tuberculos r I 
2448 Stunden vor dem Tode oft nicht mehr nachweisbar. Erreicht der Zuckergehalt 
nach einer vorhergehenden Abnahme wieder den normalen Wert, so kann eine tuber- 
kulöse Meningitis mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Bei Typhus, Cerebralabsed, 5 
Otitis media mit Meningismus und beim cerebralen Symptomenkomplex zu Begim ae 

oder im Verlaufe von Infektionskrankheiten, bleibt der Zuckergehalt des Liquor 9 
normal. Im akuten Stadium der Poliomyelitis, bei Tetanus und Gehirntumor ist der,“ 
Zuckergehalt der Lumbalflüssigkeit erhöht. Kuthy (Budapest). 
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Sinnesorgane : 


Roy, Dunbar: Tuberculoma of the orbital cavity. Exhibiton of photograph. | 
Literature. (Tuberkulom der Augenhöhle. Demonstration einer Photographie. Lite | 
ratur.) Transact. of the Americ. ophth. soc. Bd. 20, S. 111—124. 1922. \ 
19jährige Negerin, früher gesund, vor 3 Monaten Rötung des Augapfels, seit 2 Monate? ! 
langsam zunehmender Exophthalmus, außerordentlich starke Vordrängung dee gesamten 
Orbitalinhalts und des erblindeten Auges rechts. Hochgradige, die Hornhaut weit über- 
ragende Chemosis. Exenteration der Augenhöhle. Histologisch: käsige Tuberkulose der 
Orbita. Referat einer Reihe von Fällen aus der Literatur. Sattler (Königsberg). 


Nowak, Eduard: Über die Beziehungen der Conjunetivitis phiyetsennloss SU 
Tuberkulose. (I. Univ.-Augenklin., Wien.) Ber. über d. 43. Vers. d. dtsch. ophtb- 
Ges., Jena, Sitzg. V. 8.—10. VI. 1922, S. 117—128. 1922. 

Nowak stellt das Material der 1. Univ.-Augenklinik in Wien aus den Jahren 1913 
bis 1921 zusammen. Im allgemeinen besteht die Überzeugung, daß die Skrofulose an 
gutartige Form der Tuberkulose darstelle, die wenig oder keine Tendenz zur Progressio" 
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zeige und vor schweren Formen von Tuberkulose schütze. N. glaubt, daß auch den 
skrofulösen Manifestationen ein aktiver, tuberkulöser Prozeß zugrunde liegt, der jeder- 
zeit unter bestimmten Voraussetzungen progredient werden kann. Daß es späterhin 
selten zu einer verderblichen Wendung dieses Prozesses kommt, beruht darauf, daß 
die Mehrzahl aller Tuberkulosen ausheilt. Aus den Tabellen geht hervor, daß die Zahl der 
Skrofulosen nach Kriegsende erheblich zugenommen hat. Bei Kindern unter 5 Jahren 
ist die Tuberkulose selten über das 1. Stadium hinausgekommen. Vom 5. bis 10. Jahre 
sind die klinisch und röntgenologisch erhebbaren Zeichen einer aktiven Tuberkulose 
schon zahlreich. Nach dem 10. Lebensjahre kommen dann langsam die Fälle mit ab- 
heilenden Hilus- oder Lungenprozessen zum Vorschein, doch überwiegen noch die Fälle 
mit aktiven Prozessen in der Lunge; Skrofulose ist auch hier noch sehr reichlich zu 
finden. Ganz schwere oder auch nur deutlich progrediente tuberkulöse Vorgänge sind 
im Kindesalter fast nie mit phlyktänulären Erkrankungen verbunden. Fast immer 
deutliche Reaktionen auf Tuberkulin. N. schließt sich Stargardts Meinung an, daß 
bei der Entstehung der phlyktänulären Erkrankung lebende, allerdings wegen des hohen 
Antikörpergehaltes des Organismus nicht sehr virulente, Keime in Betracht kommen. 
Sie werden solange im Herde oder in den Herden niedergehalten, als keine innere oder 
äußere Schädigung den Organismus in seinem Abwehrkampf stört. Auf einen Einwurf 
von Cords in der Diskussion antwortet N., daß eine günstige Einwirkung der Ent- 
fernung der geschwollenen Rachenmandeln auf den phlyktänulären Prozeß nur bei 
einem Teile der Fälle beobachtet werden konnte. Werner Bab (Berlin). 

Delorme: Deux eas d’uv£ite tubereuleuse trait&s par la tuberculine C. L. (Tuber- 
kulinbehandlung bei 2 Fällen von Uveitis tuberculosa.) Arch. d’opht. Bd. 40, Nr. 2, 
S. 93—98. 1923. 

Die beiden Fälle, die nach der Methode von Lagrange behandelt werden, sind seit 
über 3 Jahren in Beobachtung; es handelt sich um Frauen von 35 und 43 Jahren mit 
Uveitis und Neuritis optica im 1. und Uveitis im 2. Falle. Fall 1 ist seit 1!/, Jahren 
zur Norm zurückgekehrt. In Fall 2 wurde bei voraufgegangenen irreparablen Verände- 
rungen keine vollständige Wiederherstellung des Sehvermögens erreicht; wohl aber 
eine merkliche Besserung; seit Beginn der Behandlung hat sich kein neuer Herd gezeigt 
und die alten Veränderungen sind vernarbt; der Zustand ist seit fast 2 Jahren stationär. 
Trotzdem kann man wegen der Gefahr der Rezidive bei beiden Patienten nicht von 
endgültiger Heilung sprechen. Man muß die Kuren protahieren (ca. alle 10 Tage Maxi- 
maldose, die gut vertragen wurde) oder periodisch neue Kuren durchführen. Beides 
stößt praktisch auf unüberwindliche Schwierigkeiten. Werner Bab (Berlin). 


Hau: 

dJoyee, C.: Tubereulosis of the skin. (Hauttuberkulose.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 9, 8.236. 1923. 

Verf. beobachtete tuberkulöse Geschwüre bei einer 40 jährigen Frau und ihrer 8jährigen 
Tochter. Der Sitz war Kinn bzw. Wange. Sie wurden zuerst als Staphylokokkeninfektion 
angesehen, später gelang der Nachweis von Tuberkelbacillen. Auf spezifische und Allgemein- 
behandlung Heilung. Als Infektionsquelle ist der Ehemann der Frau anzusehen. Hörnicke. 

Wirz, Franz: Reizung einer ruhenden Gelenktuberkulose bei einem Fall von Ery- 
thema induratum (Bazin) dureh Salvarsan. (Dermatol. Univ.-Poliklin. u. Klin., Mün- 
chen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, 8. 397. 1923. 

Bei einem Falle von Erythema induratum Bazin trat nach mehreren Injektionen 
von Neosalvarsan, das nach den Erfahrungen der letzten Jahre bei dieser Erkrankung, 
ebenso wie bei dem Boeckschen Sarkoid, von günstigem, oft heilendem Einfluß ist, 
eme Kniegelenkstuberkulose (Hydrops) auf. Von der Syphilis wissen wir, daß das 
Salvarsan die vom Körper auf den Reiz der Spirochäten hin spontan gebildeten, jedoch 
zu einer Heilung unzureichenden Abwehrstoffe vermindert. Vielleicht liegen die Ver- 
hältnisse bei der Tuberkulose ähnlich, und das Salvarsan vermindert auch hier natür- 
liche Immunisierungskräfte und erlaubt damit den noch nicht geschädigten Bakterien 
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schrankenlosere Entfaltung als zuvor. So kam es zu einem Aufflackern einer alten, f“ 
klinisch scheinbar verheilten Gonitis, während die Hauttuberkulose heilte, die duch je 
schwach virulente Bakterien, wenn nicht gar nur durch deren Zerfallsprodukte oder Kt 
Toxine, was bei den Tuberkuliden nachgewiesen ist, hervorgerufen wurde. Die Ge- bel 
ringgradigkeit der Kniegelenkserkrankung sowie die Überlegung, daß sich hier bei der awk. 
Tuberkulose eine den Heilungsvorgängen bei der Syphilis entsprechende Art der $al- ma 
varsanwirkung zeigte, ließen eine Fortsetzung der Salvarsantherapie angezeigt er- tua 
scheinen. Pyrkosch (Schömberg). pet 
Boas, Harald, et Carl With: La réaction de Wassermann dans la tuberculose, J*kü 
en particulier dans les affeetions tuberculeuses de la peau. (Die Wassermannresk- 
tion bei Tuberkulose, speziell bei tuberkulösen Hautkrankheiten.) (Clin. dermatol., 
Copenhague.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 3, Nr. 12, S. 622—643. 1922. 
Zuerst eine ausführliche Zusammenstellung derjenigen Fälle, wo man angeblich [ii 
eine positive WaR. bei tuberkulösen Hautkrankheiten gefunden hat. Verff. weisen 
nach, daß es in der Mehrzahl der Fälle keineswegs ausgeschlossen ist, daß nicht eine 
Syphilis vorhanden wäre. Verff. haben 1057 Fälle von Lupus vulgaris untersucht und 
nur bei 2 Patienten eine positive WaR. gefunden. 30 Fälle von papulo-nekrotischen J*:: 
Tuberkulösen reagierten alle negativ, ebenso 17 Fälle von Erythema induratum (Bazin) § X 
und 27 Fälle von Lichen scrophulosorum. Unter 43 Fällen von verruköser Tuberkulose 
der Haut fand sich 1 mal eine positive WaR. 164 Fälle von Lupus erythematosus und 
5 Fälle von Sarkoid reagierten alle negativ. Zusammengestellt reagierten unter 13% 
Fällen von Hauttuberkulose nur 3 Patienten positiv = 0,2%, eine so geringe Anzahl, 
daß man ohne die Tatsachen zu vergewaltigen, sie als ein zufälliges Zusammmentrefien |. 
von Hauttuberkulose und latenter Syphilis erklären kann. 758 Fälle von chirurgische | ı 
Tuberkulose und 376 Fälle von Phthisis pulmonum reagierten alle negativ. Im ganzen 
fanden sich unter 2308 untersuchten Fällen von Tuberkulose nur 3mal eine positive 
WaR. = 0,1%. Verff. schließen, daß die Tuberkulose überbaupt nie eine positive 
WaR. gibt. Das Material ist das bisher größte untersuchte. Harald Boas., Sa 
Sequeira, J. H.: Carbon-are light baths in the treatment of lupus vulgaris. (Kobler 17 
bogenlichtbäder in der Behandlung des Lupus vulgaris.) Brit. journ. of dermatol. ;: : 
a. syphilis Bd. 35, Nr. 3, S. 93—98. 1923. 
An dem Material des Finsen-Institutes des London-Hospital ergab die lokale Finsen- | 
bestrahlung beim Lupus vulgaris 70%, Dauerheilungen, 11%, fast völlige Heilung mit 
nur geringfügigen, kleineren Rezidiven und 16%, wesentliche Besserungen, jedoch niet |.: 
völliges Verschwinden der Efflorescenzen. Nur 3%, blieben unbeeinflußt. Nach dem | | 





Vorgehen Reyns ging Verf. seit einem Jahr dazu über, bei Fällen, die sich lokaler 
Bestrahlung gegenüber refraktär verhielten, Allgemeinbelichtungen mit einer Kobler- 
bogenlampe von 25—50 Ampere zu benıtzen. Die Resultate sind seitdem wesentlich 
günstiger, und auch lange Zeit unbeeinflußt gebliebene Hautstellen heilten in kurze! 
Zeit; dabei wurden allgemeine, intensive Pigmentierung, Gewichtszunahme, Ver- 
besserung des Allgemeinbefindens, Vermehrung der Lymphocyten und der Immun- 
sierungsvorgänge beobachtet. Die Anwendung des Kohlenbogenlichtbades empfiehlt 
sich besonders wegen der größeren Ähnlichkeit des Spektrums mit dem natürlichen 
Sonnenspektrum und der Entbehrlichkeit eines Uviol- oder Quarzglases. Die Kosten 
der Einrichtung sind relativ gering, der Stromverbrauch sehr ökonomisch. Kautz. 

Francois, Paul: De la photo- et de Phéliothérapie artificielle au moyen des lampes 
à mereure et des lampes à arc voltalque (aperçu de leur valeur dans le traitement de ls 
tuberculose cutanée). (Natürliche und künstliche Lichtbehandlung mit der Queck- 
silberdampf- und der Kohlenbogenlampe, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Be 
deutung für die Behandlung der Hauttuberkulose.) Journ. de radiol. et d’&leetrol. 
Ba. 7, Nr. 2, 8. 61—65. 1923. 

Kurze Wiedergabe der Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen Rey?! 
und Sonnes über die verschiedene biologische Wertigkeit der natürlichen Sonne, der 
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Kohlenbogen- und der Quecksilberdampflampe. Die Beobachtungen sprechen dafür, 
daß das künstliche Lichtbad in der Form des Kohlenbogenlichtbades die natürliche 
Sonne ersetzen kann, daß das Kohlenbogenlicht eine vorzügliche Unterstützung in der 
Behandlung des Lupus und der chirurgischen, oto-rhinologischen und Augentuberkulose 
darstellt. Das Kohlenbogenlicht übt auch einen ausgezeichneten Erfolg auf zahlreiche 
andersartige allgemeine und lokale, nichttuberkulöse Erkrankungen aus. Die Resultate 
scheinen denen des Quecksilberdampflichtes überlegen zu sein. Zur Wirkung tragen 
in gleicher Weise die physikalischen und chemischen Strahlen bei, wobei der Fähigkeit 
des Kohlenbogenlichtes, beim allgemeinen Bad einen großen Teil des Körperblutes auf 
eine das übliche Maß weit übersteigende Temperatur ohne Erhöhung der Körper- 
temperatur zu bringen, eine wesentliche Bedeutung beizumessen ist. Kautz (Hamburg). 

Somogyi, Sigismund: Erfahrungen mit dem Partigenverfahren bei Haut- 
tuberkulose. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 4, 8. 37—39. 1923. (Ungarisch.) 

Die auf der Hautklinik des Prof. Nekäm zu Budapest ausgeführten Untersuchun- 
gen zeigten: 1. Bei Hauttuberkulose erscheint die Cutanreaktion im allgemeinen auf 
mehr konzentrierte Partigene als bei Lungentuberkulose. 2. Bei Hauttuberkulose 
besteht gegenüber. der Fettsäuregruppe eine ausgesprochen erhöhte Empfindlichkeit. 
3. Schädigungen oder unangenehme Zwischenfälle wurden weder bei der cutanen, 
noch bei der subeutanen Anwendung beobachtet, selbst bei Anwendung hoher Kon- 
zentrationen. 4. Herdreaktion konnte man mittels Partigenen nicht erzeugen. 5. Die 
therapeutischen Effekte gestalteten sich nicht besser als nach Alttuberkulinbehandlung. 

Kuthy (Budapest). 
Urogenstalsystem : 

Perman, Finar: Über Tuberkulose in Nieren mit zwei Nierenbeeken und Ureteren. 

(Chirurg. Klin. I., Serafimerlazarett, Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, 


H. 5/6, 8. 591—601. 1923. 

‚Verf. berichtet über einen Fall, in welchem — es handelte sich um eine Frau — als wesent- 
hichstes Symptom Schmerzen in der rechten Nierengegend bestanden. Cystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus hatten kein einwandfreies Ergebnis. Tuberkelbacillen konnten in 
dem Harn nicht nachgewiesen werden. Bei der rönigenologischen Untersuchung ergab sich 
auf Grund eines allerdings fraglichen Schattens in der rechten Nierengegend ein gewisser 
Verdacht im Sinne des Nierensteins. Daraufhin wurde operiert. Man fand keinen Stein, 
dafür aber eine schwer tuberkulös erkrankte Niere mit 2 Nierenbecken und nur 1 Ureter. 
Die bestehende Nierentuberkulose hatte sich dadurch der Erkennung entzogen, daß sie 
gerade um das Nierenbecken sich lokalisierte, welches ohne Ureter keine Verbindung mit 
der Blase hatte. 

An Hand dieses Falles stellt der Verf. jetzt noch Betrachtungen an über die Frage 
der Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der Niere. Entgegen anderer Ansichten 
stellt sich der Verf. auf den Standpunkt, daß diese in der Niere hauptsächlich über 
das Nierenbecken vor sich geht. Das Vorhandensein einer Niere mit doppeltem Nieren- 
becken und Ureter kann den Arzt vor große differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
stellen, die Anomalie ist nach der Ansicht von Perman gar nicht so sehr selten. Ist 
auch ein doppelter Ureter vorhanden, kann man sich durch eingehende Beobachtung 
des Ureterenspiels bei gleichzeitiger Injektion von Indigocarmin mit einer gewissen 
Sicherheit vor dem Übersehen schützen. Deist (Stuttgart). 

Ekehorn, Gustaf: Meine Erfahrungen betrelfs explorativer Freilegung der Niere 
aul der einen Seite, vor Nephrektomie auf der anderen Seite, in vorgeschrittenen Fällen 
von Nierentuberkulose. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 12, H. 3/4, S. 123—452. 1923. 

Bei 27 Kranken wurde von dem Verf. die versuchsweise Freilegung einer Niere dann 
ausgeführt, wenn die funktionelle Untersuchung (mittels Cystoskop und Ureterenkatheteris- 
mus) beider Nieren nicht oder nur unvollkommen möglich war. Bei 20 von diesen 27 wurde 
die Nephrektomie der kranken Niere vorgenommen, nachdem die versuchsweise Freilegung 
ergeben hatte, daß die andere Niere nicht oder wesentlich weniger erkrankt war. Bei den rest- 
lichen 7 Fällen erlaubte der Befund keinen weiteren Eingriff mehr. 

Über seine allgemeinen Eindrücke hat Verf. folgendes zu berichten: Bei jungen 
Menschen findet man einen schwereren und schnelleren Verlauf der Nierentuberkulose 
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als bei den Erwachsenen. Männer erkranken wesentlich häufiger als Frauen, von den 

27 Fällen betrafen allein 24 Männer (Blase und Urethra ist beim Mann der Infektion byi 
wegen der längeren Verweildauer des Harns wesentlich mehr ausgesetzt als bei der | "hall 

Frau mit ihrer kurzen Harnröhre). Liegt bei einer Frau der urologische Befund so, 
daß man einen Ureter nicht katheterisieren kann und man von dem anderen Ureter 
klaren Urin frei von allen Krankheitssymptomen erhält, kann man sicher sein, daß 
die Niere, deren Ureter nicht zu entrieren war, die kranke ist. Beim Mann ist ein 
solcher Schluß nicht berechtigt, solange man nicht mit aller Sicherheit die Genitalien 
als primären Herd der Harninfektion ausschließen kann. Andere Funktionsprüfungen 
als solche mit Hilfe des Cystoskops hat der Verf. vor der chirurgischen Therapie nicht 
vorgenommen, da er sie entsprechend den Ergebnissen früherer Untersuchungen jeden- 
falls bei der Nierentuberkulose für überflüssig hält. Mit der Bestimmung der Gesant- 
funktion beider Nieren (Ambardsche Konstante?) glaubt er nicht wesentlich klüger 
zu werden. Die Spätresultate, rein statistisch besehen, sind dürftig. Von den % Nephr- 
ektomierten leben noch 4, von den 7.nur versuchsweise operativ Untersuchten lebt 
noch einer. Die Frage, ob er sich fernerhin seiner Indikation nach ebenso wie bisher 
verhalten solle, beantwortet Verf. positiv. Da es sich bei seinen Fällen, wie er sicher 
annimmt, im wissenschaftlichen Sinne um doppelseitige Erkrankungen gehandelt hat, 
konnte eine Heilung bei dieser Art der Behandlung ja gar nicht erwartet werden, 
sondern den Kranken sollten ihre wesentlichen Beschwerden genommen werden, und 
das wurde in befriedigendem Maße erreicht. Deist (Stuttgart). 

Hottinger, R.: Über isolierte Blasentuberkulose. Zeitschr. £. Urol. Bd. 17, H. 3. 
S. 146—150. 1923. 

Verf. vermeidet die Bezeichnung ‚primäre Blasentuberkulose““ und verstebt 
unter der „isolierten Blasentuberkulose“, daß vom Harntractus und den damit ı 
Verbindung stehenden Organen die Blase allein erkrankt ist. Die Überlegung, ob es 
sonst einen bekannten oder okkulten tuberkulösen Herd im Körper gibt, spielt dabe 
dann keine Rolle. Verf. glaubt auf Grund seiner Erfahrungen und auf Grund de 
kritischen Sichtung der Literatur, daß es eine isolierte Blasentuberkulose gibt, dB t1 
sie allerdings extrem selten ist. Auch er lehnt einzelne Fälle aus der Literatur, de = 
immer wieder zum Beweis einer primären Blasentuberkulose herangezogen werden, Ä 
ab. Er glaubt, daß zur endgültigen Entscheidung dieser Frage vorzugsweise nur web | \ 
liche Casus genommen werden sollten, weil beim Manne die Verbindung mit einer = 
Genitaltuberkulose verwirrend wirken kann. i 

Verf. gibt 3 Fälle wieder — der erste betrifft einen Mann, die beiden anderen Fraven — | \ 
die seiner Ansicht nach die Annahme einer isolierten Blasentuberkulose zu stützen geeignt! 
sind. Alle 3 kamen nicht zur Autopsie, der Befund des Ureterenkatheterismus wird nur In | 
der Weise wiedergegeben, daß es heißt, die Nieren entleeren scheinbar klaren Urin. Wenn 
auch manches in den Befunden für die Ansicht des Verf. spricht, wird man doch im all 
gemeinen mit der Annahme einer endgültigen Klärung der Frage sehr vorsichtig sein müssen 

Deist (Stuttgart) ` 

Crawford, Baxter L.: Case of tubereulous epididymitis terminating in tubereulou 
meningitis produeing xanthochromia of the spinal fluid. (Ein Fall von tuberkulöser 
Epididymitis, welcher in eine tuberkulöse Meningitis ausging und Xanthochrom* 
der Spinalflüssigkeit bedingte.) (Dep. of pathol., Jefferson hosp., Philadelphia.) Med. 
clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 1073—1077. 1923. 

Aus der Überschrift geht der Verlauf schon genügend deutlich hervor. Es handelte gich 
um einen 65jährigen Mann, der wegen anderer Beschwerden (Schmerzen im linken Fuß- u 
Schultergelenk) das Krankenhaus aufsuchte. Gegen Ende des Krankheitsablaufes bestanden 

die Symptome der tuberkulösen Meningitis. Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete: 
tuberkulöse Meningitis (Lokalisation außerdem noch im Wirbelkanal an der unteren Brußt- 
und der Lendenwirbelsäule), tuberkulöse Epididymitis, Tuberkulose der Prostata, Milar- 
tuberkulose des Peritoneums, der Pleura aad der Lungen. In Abstrichen von den Rücken- 
markshäuten und vom Nebenhoden konnten säurefeste Stäbchen nachgewiesen werden. 
Verf. meint annehmen zu dürfen, daß in diesem Fal das Urogenitalsystem 


primär erkrankt war. Deist (Stuttgart). 
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Rydgaard, Frode: Die Genitaltuberkulose bei Männern und die Resultate ihrer 
Behandlung, insbesondere die Resultate der Epididymektomie. (Mitt. a. d. chirurg. 
Unw.-Klın., Reichshosp., Kopenhagen.) Arch. f.klin. Chirurg. Bd. 123, S. 758— 783. 1923. 

Der Verf. hat sämtliche in den Jahren 1904—1921 im Reichshospital Kopenhagen 
und in Rovsings Privatklinik operierte Samenwegtuberkulosen zusammengestellt 
bzw. nachuntersucht. Aus dem Material ergab sich, daß ohne Rücksicht auf vorher- 
gegangenes Trauma oder auf eine frühere Gonorrhöe das Alter von 20—40 Jahren von 
der Erkrankung bevorzugt ist. Etwa 60%, der Patienten zeigten sonst keine Manife- 
station der Tuberkulose. Eine vorhergegangene Gonorrhöe wurde nur in 15% zuge- 
geben, eine Prädisposition scheint diese also nicht zu bedingen. In 25%, wurde ein 
kurze Zeit vor der Erkrankung erlittenes Trauma angeschuldigt; bei 50 Patienten 
mit Nebenhodentuberkulose wurde Trauma in 16%, bei 19 Patienten mit Hoden- 
tuberkulose in 50%, angegeben, was bemerkenswert ist. In 2 Fällen gingen Nieren- 
kolikanfälle voraus, die nach Rovsing auf eine Affektion der Samenblase zu beziehen 
sind; mehrere Patienten hatten vor und während der Erkrankung Schmerzen in der 
Lenden- und Kreuzbeingegend, die reflektorisch zu erklären sind. Die Behandlung 
besteht am besten, sofern nur die Epididymis ergriffen ist, in Resektion mit Einpflan- 
zung des zentralen Vas deferens-Endes in die Hautwunde; letzterer Punkt scheint für 
die bezüglich Rezidivs und Ergriffenwerden der anderen Seite außerordenlich gün- 
stige Statistik besonders wichtig zu sein. Der Versuch, den Vas deferens-Stumpf in 
den Testikel einzupflanzen, ist unbedingt abzulehnen. 47 Fälle von resezierter Neben- 
hodentuberkulose konnten nachuntersucht werden; in keinem Fall kam es zu Rezidiv 
im Hoden, nur in einem einzigen Fall trat ein Rezidiv im anderen Nebenhoden auf; 
in 4 Fällen entwickelte sich mehrere Jahre nach der Operation eine Tuberkulose der 
Harnwege. Der Vergleich der Resultate der Epididymektomie mit denen der Ka- 
stration (bei gesundem Testikel) fällt zugunsten ersterer Operation aus; die Kastration 
ist nur bei erkranktem Hoden anzuwenden. Das Sexualleben wurde nicht verändert, 
mit Ausnahme eines einzigen Falles wurden Verjüngungserscheinungen nicht beob- 
achtet. Bei einer Anzahl Fälle von einseitiger Epididymektomie nach vorhergegangener 
Kastration der anderen Seite trat jedoch Herabsetzung von Potentia und Libido ein. 
Die Nebenhodenentfernung hat so früh wie möglich nach Auftreten der Erkrankung 
zu erfolgen, da die Gefahr der Propagation auf die andere Seite nur dadurch vermindert 
werden kann. Erich Schempp (Tübingen). 

Marion, M.: De l’&pididymeetomie dans la tuberculose génitale. (Die Epidi- 
dymektomie bei der Genitaltuberkulose.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 12, S. 129—130. 1923. 

Im allgemeinen nimmt man mit Réelus an, daß bei ?/, aller Fälle von Genital- 
tuberkulose der Hoden mitergriffen ist und daß dann die Epididymektomie unmöglich 
it. Diese Statistik jedoch war auf Grund eines Materiales von Kranken gewonnen, 
die an einer Genitaltuberkulose starben. Marion fand bei 95 Genitaltuberkulosen 
nurin 13 Fällen den Hoden mitergriffen. Die Tuberkulose lokalisiert sich fast ausnahns- 
los erst im Nebenhoden, und von 70 Operierten wurden 42 einseitig, 13 doppelseitig 
epididymektomiert. Bei 3 Epididymektomierten wurde der andere Hoden entfernt, 
bei 9 Fällen wurde wegen Erkrankung des Hodens kastriert, und 2 Fälle wurden trotz 
Intaktseins des Hodens kastriert, da sich das kranke Vas deferens nicht von den anderen 
Samenstranggebilden ablösen ließ. Selbst bei ausgedehnter Nebenhodentuberkulose 
mit Fistelbildung kann der Hoden selbst intakt sein, und es gelingt dann. durch Aus- 
schneiden der Fistel und der erkrankten Scrotalpartien mit dem Nebenhoden den Hoden 
zu erhalten. Keiner von den 70 Operierten erkrankte gleich im Anschluß an die Ope- 
tation an einer disseminierten Tuberkulose. Ein Kranker starb 5 Monate später, 
nachdem auch eine tuberkulöse Niere entfernt worden war, an einer Meningitis tuber- 
eulosg, und bei einem zweiten mußte 8 Monate später die gleichseitige Niere wegen 
Tuberkulose entfernt werden. Bei konservativer Therapie kann bei den wohlhabenden 

n die Genitaltuberkuloge etwa in 50%, der Fälle ausheilen. Die Heilung jedoch 


erfordert eine lange Zeit absoluter beruflicher Untätigkeit und einen außergewöhnlich 
großen Kostenaufwand. Bei der arbeitenden Klasse ist die Genitaltuberkulog 
stets eine progrediente Erkrankung. Die Verstümmelung durch die Operation ist 
gering, denn das erkrankte Vas deferens obliteriert auch bei der konservativen Aus- 
heilung des Prozesses. Die Herde in der Prostata und in den Samenblasen heilen meisten- 
teils nach der Epididymektomie aus. M. konnte 25 Fälle nachuntersuchen, davon 
blieben 19 dauernd geheilt, 4 waren 1!1/;—7 Jahre nach der Operation an Lungentuber- 
kulose gestorben. Bei der Operation wird, nachdem die tuberkulösen Massen isoliert 
sind, die Tunica vaginalis in der Rinne zwischen Hoden und Nebenhoden eingeschnitten 
und dann der Nebenhoden am Nebenhodenschwanz beginnend abgelöst, indem man 
sich dauernd hart am Hoden hält. Die ernährenden Gefäße des Hodens müssen peinlich 
geschont werden. Am Übergang des Vas deferens in den Samenstrang wird die Tunica 
vag. communis parallel den Verlauf des Vas deferens eröffnet und letzteres unter- 
bunden und durchtrennt. Es ist nicht nötig, das Vas deferens auf weite Strecken zu 
entfernen. Bei eiternden Prozessen wird die Scrotalwunde tamponiert. Barreau., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Alwens, W., und M. Flesch-Thebesius: Lungenuntersuchungen bei ehirurgisch- 
tuberkulösen Kranken. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurta. M.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 299—308. 1923. 

Das Auftreten von Lungenerscheinungen unter der Sonnenbehandlung bei 2 chirur- 
gisch-tuberkulösen Kranken veranlaßte die Verff. nachzuforschen, wie häufig Lungen- 
herde bei derartigen Kranken klinisch nachweisbar seien. Diese Frage ist heute deshalb 
sehr wesentlich, weil die moderne Behandlung der chirurgischen Tuberkulose sich sul 
der zunehmenden Erkenntnis gründet, daß die Tuberkulose keine lokale, sondern eine 
allgemeine ist. Auf das gleichzeitige Bestehen ist bereits häufiger von pathologisch- 
anatomischer, seltener von klinischer Seite hingewiesen worden. Von letzterer Seite 
sind bei chirurgischer Tuberkulose die Lungenherde zumeist nicht beachtet und deshalb 
übersehen worden. Verfasser haben nun ein Material von 100 chirurgisch-tuberkulösen 
Kranken der verschiedensten Lebensalter durchforscht. Es ergab sich dabei, daß 3% 
der Fälle eine tuberkulöse familiäre Belastung hatten: 53%, der Fälle anamnestisch 
eine tuberkulöse Lungeninfektion erkennen ließen; 22%, der Fälle gleichzeitig eine 
positive Familien- wie positive Lungenanamnese aufwiesen. Bei 14%, fanden sich 
im Auswurf Tuberkelbacillen und bei 81% konnten klinisch und röntgenologisch alte 
oder floride Lungenherde nachgewiesen werden. Familienanamnese, Lungenanamnes 
und Lungenbefund verdienen in differential-diagnostisch zweifelhaften Fällen zur 
Stütze der Diagnose mit herangezogen zu werden. Therapeutisch erweist sich die All- 
gemeinbehandlung als erforderlich. Lungenherde sind wegen evtl. Besonnungsschädi 
gungen zu beachten. Pathogenetisch wird angenommen, daß nahezu jede chiurgische 
Tuberkulose auf metastatischem Wege von einem abgeheilten oder floriden Lungen 
herde aus entsteht. Bredow (Ronsdorf), 

Lapiński, W.: Sanatoriumbehandlung ehirurgischer Tuberkulose. Polska gazet 
lekarska Jg. 2, Nr. 10, S. 176—178. 1923. (Polnisch.) 

Die chirurgische Tuberkulose ist nicht nur ein lokales Leiden, sie entsteht aus pri 
mären Herden in Peribronchial- und Mesenterialdrüsen; neben der lokalen ist daher 
auch eine rationelle allgemeine Therapie unter günstigen klimatischen Verbält 





ji 


nissen notwendig. Es gibt 3 Arten solcher Heilstätten. Zu den ältesten gehören solche 
am Meere, und zwar wohleingerichtete Spitäler für Tuberkulose der Knochen und Ge- 
lenke, sowie Sanatorien für Skrofulöse. Statistik derartiger Heilanstalten und deren 
Heilerfolge in Europa. Die Errichtung von Heilstätten im Gebirge ist mit der Ein- 
führung der Sonnenstrahlen als Heilfaktor enge verknüpft. Die Heliotherapie, € 
Verdienst der Lyoner Schule (Bonnet, Poncet u.a.) ist heute das populärste Hilfs- 
mittel in der Tuberkulosebekämpfung. Die Heilwirkung wird auf die ultravioletten 
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Strahlen zurückgeführt, deren Wirkung am intensivsten im Gebirge in den Winter- 
monaten sein soll (Rosselet). Demgegenüber betonen französische Kliniker die her- 
vorragende Wirkung der Sonnenstrahlen an der See. Schließlich wird die Heliotherapie 
(für Unbemittelte) in Landspitälern betrieben. Das bekannteste ist in Hohen- 
Iychen; die Ergebnisse der dortigen Behandlung bringt die Monographie des klinischen 
Leiters Kisch. Besprechung der bestehenden Anstalten in Polen und ein Antrag zu 
einem Aufruf an die maßgebenden Faktoren über die soziale Dringlichkeit neuer Heil- 
stätten. Spät (Prag). 

Konik, W.: Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Eesti Arst 
Jg. 2, Nr. 1, S. 5—11 u. Nr. 2/3, 34—41. 1923. (Estnisch.) 

Eingangs gibt Konik einen historisch-kritischen Überblick über den Wandel der 
Anschauungen bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Der Autor selbst 
tritt für die Biersche Behandlungsweise ein, operiert wird nur dann, wenn allgemeines 
Amyloid, Sepsis oder schwere Gelenktuberkulose mit gleichzeitiger Lungentuberkulose 
vorliegt. Die Hauptheilmittel dieser konservativen Behandlungsmethode sind Sonne, 
Stauungshyperämie und Jod. Medikamente außer Ol. Jecoris bei Kindern, werden nicht 
verwandt. Die kranken Glieder werden leicht fixiert, kein Gips. Leichte Kost, nament- 
lich Milch. Im hohen Norden muß im Winter zu künstlicher Beleuchtung gegriffen wer- 
den, am besten zu der von Kisch konstruierten Lampe, die dem Autor gute Resultate 
gegeben. Unbedingt müssen heliotherapeutische Sanatorien eingerichtet werden. 

G. Michelsson (Narva, Estland). 

Rüseher, E.: Yatrenanwendung bei chirurgischer Tuberkulose. (Sanat., Rappenau.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, S. 392—393. 1923. 

Die Anwendung des Yatrens bei chirurgischer Tuberkulose ist zur Unterstützung 
der sonstigen Maßnahmen zur Allgemein- und Lokalbehandlung sehr zu empfehlen. 
Irgendwelche schädliche Folgen wurden bisher nicht beobachtet, sofern die Dosierung 
vernünftig war. Eine nennenswerte Allgemeinreaktion kommt nicht zur Beobachtung; 
trotzdem wirkt Yatren leistungssteigernd, protoplasmaaktivierend; es ist auch bei sehr 
geschwächten Kranken anwendbar. Die geringfügigen Herdreaktionen unterstützen 
die Heilungstendenz der kranken Herde. Verabreicht wurden wöchentlich 2mal 2 ccm 
öproz. Lösung intramuskulär, außerdem wurden fungöse Herde, Abscesse, Gelenke di- 
rekt, evtl. nach Punktion, mit 5proz. Yatrenlösung injiziert; fistelnde Höhlen wurden 
durchspült. Die Ausscheidung erfolgt rasch und vollkommen. Hervorgehoben wird 
die granulationsanregende, keimtötende und desodorierende Wirkung. Schempp. 

Riosalido: Knoehentransplantation bei tuberkulöser Osteoarthritis. Rev. de hig. 
y de tubercul. Jg. 16, Nr. 176, S. 1—7. 1923. (Spanisch.) 

Bei Knochengelenktuberkulose verbindert Verf. die beiden Enden nach der Resektion 
durch einen Knochenstift. Dadurch wird die Knochenbildung begünstigt und die Versteifung 
beschleunigt. Bei Beingelenksresektionen ist durch dieses Verfahren die Krankheitsdauer 
von 4—6 Monaten auf 2 Monate und weniger abgekürzt worden. Ganter (Wormditt). 

Duguet: Le mal de Pott dans l'armée. (Die Spondylitis im Heer.) Bull. med. Jg. 37, 
Nr. 10, S. 256—257. 1923. 

Außer längst abgeheilten Fällen, die nur infolge zu lässiger Einstellungsunter- 
suchung ins Heer kamen, trifft man Fälle, deren Beginn in die eigentliche Dienstzeit 
fällt. Nicht selten ist der Verlauf sahleichend, so daß z.B. erst ein Senkungsabsceß 
auf die Diagnose führt. Auch das Röntgenbild läßt in beginnenden Fällen manchmal 
m Stich, so daß die Diagnose oft lange nicht sichergestellt werden kann. Mit der 
Diagnose „Lumbago“ hat man sehr vorsichtig zu sein. Schempp (Tübingen). 

_ Mouchet, Albert: En marge du mal de Pott de Penfant. (Spondylitisartige Defor- 
mität beim Kind.) Bull. med. Jg. 37, Nr. 10, 8. 256. 1923. 

‚ Die kongenitale Skoliose kann eine auf den ersten Blick der tuberkulösen Spondy- 
litis ähnliche Wirbelsäulendeformität bedingen. Sie ist bedingt durch halbe Ausbil- 
dung eines (überzähligen) Wirbelkörpers. Der durch sie hervorgerufene Gibbus ist 
scharf, nicht schmerzhaft, läßt sich durch Änderung der Lage nicht ausgleichen, ist 
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nicht scharf median, wie es der tuberkulöse Gibbus ist, und führt zu einer Rotation Tnk 
der ober- und unterhalb liegenden Wirbel. Das Röntgenbild beseitigt jeden Zweifd. |: 

Erich Schempp (Tübingen). en. 

Zorraquin, Guillermo: Behandlung der Wirbelsäulenbrüche und der Wirbelsäulen- 


tuberkulose mit Fixation und Extension. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 16, Nr. 156, 
S. 8—9. 1923. (Spanisch.) 


Verf. wendet die klassische Regel, wonach bei Knochenbrüchen die beiden näch- 
sten Gelenke fixiert werden sollen, auch auf die Behandlung der Brüche und der Tuber. ı:1)5 
kulose der Wirbelsäule an. T 


Er benutzt dazu einen einfachen Apparat in Gestalt eines T, der auch am unteren Ende 
ein Querbrett trägt. Die Größe des Apparates richtet sich nach der Größe des Patienten, ist 
z. B. das Schulterbrett 40 cm breit, so wird das senkrechte Brett 60 cm lang sein müssen. 
Die Dicke der Brettchen beträgt 1!/, Zoll, die Breite 5—10 cm. Die Enden haben Öffnungen 
zur Anlegung der Verbände, die die Schulter- und Hüftgelenke ruhig stellen sollen. Auch in 
der Mitte des oberen Brettchens ist eine Öffnung. Hier greift der Verband an, wenn der Patient 
zur Extension auf einer schiefen Ebene gelagert werden soll. Man kann also mit dem Apparat 
in einfacher Weise Fixation allein, oder zugleich mit Extension anwenden. Der Brustkorb 
bleibt frei. Ohne Schwierigkeiten können dabei auch die übrigen therapeutischen Maßnahmen 
gebraucht werden, wie Sonnen- und Luftbehandlung, Massage und Abreibungen. Der Kör- 
per des Kranken ist von allen Seiten zugänglich. Ganter (Wormditt). 


Schamoft, W. N.: Die operative Fixation der Wirbelsäule bei tuberkulöser 
Spondylitis. (Chirurg. Klin. Prof. S. P. Fedoroffs, Milit. Med. Akad., St. Petersburg.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H.3, S. 430-496 u. H.4, S. 620—646. 1922. 
(Russisch.) 

Die große Arbeit, auf eigenem Material von 59 Operationen fußend, behandelt 
die noch viel umstrittene Methode der operativen Fixation der Wirbelsäule bei tuber- 
kulöser Erkrankung derselben in umfassender Weise. Nach einer allgemeinen Ein- 
leitung werden im 1. Abschnitt die verschiedenen Methoden der operativen Fixation = 
der Wirbelsäule besprochen. 4 Grundtypen dieser Operationen werden unterschieden, | a. 
die Methoden nach 1. Hibbs, 2. Albee, 3. Henle-Whitmann und 4. Halstead. | +. 
Die Methode von Hibbs mit dem Zurückklappen der einzelnen Processi spinosi nach 
unten, ausgedehnter Periostallösung und Zwischenlagern von Knochenlamellen zwischen | i 
den Bögen ist das komplizierteste und traumatischste Verfahren, und ist durch de 1°, 

| 





anderen Operationen verdrängt worden. Die Albeesche Methode, bei welcher de > .2 
Tibiaspahn in die gespaltenen Proc. spinosi gelagert wird, ist die einfachste und 
schonendste, der natürliche Fixationsapparat der Wirbelsäule wird hierbei nicht ge- 
schwächt. Die neue knöcherne Fixation wird vorzüglich erreicht. Doch bei kleinen 
Kindern und bei stark ausgesprochener Kyphose ist die Albeesche Operation weniger 
weeignet. In diesen Fällen wird die Henle-Whitmannsche Operation vom Verf. 
empfohlen, bei welcher die erkrankte Wirbelsäulenpartie durch 2 Knochenlamellen, 
die seitwärts von den Proc. spinosi gelagert, fixiert wird. Das Verfahren nach Hal- | 
stead gewährt eine gute Fixation, doch besitzt es, wie die Hibbssche Operation, 
den Nachteil des bedeutend größeren und traumatischen Eingriffs, da hierbei die 
Kette der Dornfortsätze tief an der Basis durchtrennt wird, um den Spalt für das 
zu implantierende Knochenstück zu schaffen. Die Halsteadsche Methode, 1915 
von ibm publiziert und 1921 unabhängig von Polya als Modifikation der Albee- 
schen Operation beschrieben, hat, nach den Literaturangaben zu urteilen, wenige! 
Verbreitung gefunden. Die meiste Verbreitung hat die Albeesche Methode gefunden. 
Außer durch die klinische Erfahrung, ist die operative Fixation der Wirbelsäule auch 
im Experiment begründet worden, und zwar durch die Versuche an Hunden von 
Hoessly aus der Klinik von de Quervain. Der 2. Abschnitt der Arbeit ist der aus 
führlichen Beschreibung der eigenen Beobachtungen gewidmet. Indikationen, Vor- 
bereitung zur Operation und Technik, sowie Verfahren bei Senkungsabscessen und 
anderen Komplikationen werden besprochen und durch eingeschobene Kranken 
geschichten illustriert. Seit Februar 1915 bis Mai 1922 wurden in der Klinik an 
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58 Kranken die operative Fixation der Wirbelsäule 59 mal ausgeführt (1 Patient wurde 
wegen ungenügender Fixation 2 mal operiert). 50 Fälle sind persönlich vom Verf. 
operiert. 22 Fälle betreffen Kinder im Alter von 3—15 Jahren, 36 Fälle Erwachsene 


iez 

ini im Alter von 17—56 Jahren; 41 Männer und 17 Frauen. Die Dauer der Erkrankung 

„låt betraf von einigen Monaten bis zu 3 Jahren und mehr. Der Lokalisation des tuber- 
kulösen Prozesses nach verteilten sich die Fälle: Halswirbelsäule 1, obere und mittlere 
Brustwirbel 7, untere Brust- und obere Lendenwirbel 35, untere Lendenwirbel 15. 
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=; Nurin 15 Fällen war ein Wirbel betroffen, in der Mehrzahl hatte der Prozeß 2 und 


3 Wirbel ergriffen und in 1 Falle waren 4 Brustwirbel fast vollständig zerstört. Starke 

=:  Kyphose war in 19 Fällen vorhanden (32%), 9 Patienten konnten gar nicht gehen. 
:B@2  Senkungsabscesse waren in 20 Fällen (34%) vorhanden. 23 Kranke hatten außer der 
Pa Spondylitis noch einen Prozeß in den Lungenspitzen. Erhebliche Erscheinungen 

„x seitens des Rückenmarks waren in 15 Fällen vorhanden. Im allgemeinen handelte es 
sk sich im Material des Verf. um einen hohen Prozentsatz schwerer Fälle. Bei den 
tit 59 Operationen wurde Albee 22mal angewandt, Henle-Whitmann 22mal, Hal- 
no stead 1ömal. In 2 Fällen wurden 4 Wirbel, in 27 5—6 Wirbel und in 4 Fällen 10 bis 
ws 11 Wirbel fixiert. Als plastisches Material wurde in 25 Fällen ein Tibiastück, in 17 
We- 17 Fällen ein Fibulastück und in 17 Fällen eine Platte aus einer gespaltenen Rippe 


Wim: 
metè benutzt. Die unmittelbaren Operationsresultate waren durchweg gute. In der 
ir überwiegenden Mehrzahl der Fälle prima intentio, die Schmerzen schwanden, der 


hs  Allgemeinzustand besserte sich. Infektion der Wunde wurde in 8 Fällen beobachtet. 
Von den 58 Patienten starben in den ersten Monaten nach der Operation 9, was 15%, 
bir ausmacht, davon war in 2 Fällen die Todesursache abhängig von der Operation, in 
pier 9 Fällen nur teilweise, in 3 Fällen hing der tödliche Ausgang vom Fortschreiten des 
ner;  tuberkulösen Prozesses ab und in 1 Falle war die Todesursache eine zufällige. Ver- 
‚fg  Sehlimmerung der Erkrankung und Fortschreiten des tuberkulösen Prozesses in der 
are Wirbelsäule trotz Fixation wurde in 4 Fällen beobachtet. In 45 Fällen waren die 
Te Resultate gute. Von 35 Kranken liegen Nachuntersuchungen vor, 2 von ihnen sind 
giw? gestorben, einer nach 2 Jahren 4 Monaten nach der Operation an tuberkulöser Menin- 
um: Mitis, der zweite nach 11/, Jahr, Todesursache unbekannt. In 2 weiteren Fällen nach 
rd 11%, Jahren spätere Verschlechterung des Zustandes mit Lähmungserscheinungen. 
„gs 1029 Fällen dagegen dauernde Besserung (50%). Dies Resultat muß in Anbetracht 
der ungünstigen weiteren Verhältnisse, in denen sich die meisten Operierten befanden, 
„v sein sehr gutes bezeichnet werden. Im 3. Abschnitt gibt Verf. eine Bewertung der 
„)  perativen Fixationsmethoden der Wirbelsäule auf Grund der vorhandenen Literatur- 
angaben und bearbeitet eine Sammelstatistik von 1009 publizierten Fällen, hierbei 
sind die Fälle der russischen Autoren, die kurz auf der letzten orthopädischen Kon- 
ferenz in St. Petersburg mitgeteilt wurden, nicht mitgerechnet (Kornew 118 Fälle, 
Wreden 100, Grekow 33, Smirnoff 20, Oppel 18, Hesse 15, Waeber 4). Diese 
1009 Fälle ergeben eine Gesamtmortalität (die entfernten Todesfälle mit einberechnet) 
von 71 Fällen (7%), dabei ist zu bemerken, daß in unmittelbarem Zusammenhange 
mit der Operation nur 6 Fälle stehen, was eine unmittelbare Mortalität nach der 
Operation von nur 1/,%, ausmacht, die Operation ist daher als eine ungefährliche zu 
betrachten. Die in den verschiedenen Statistiken angegebenen Besserungen und 
Dauerresultate sind schwer einheitlich zu beurteilen, wo die einen von Besserung 
sprechen, wird von den anderen Genesung angenommen. Wolcot gibt auf seine 
Sammelstatistik von 642 Beobachtungen 83%, erhebliche Besserung. Albee in seinen 
198 Fällen in 92%, Besserung und „Stillstand“ des Prozesses. Farrel auf 158 Fälle 
W% gute Resultate usw. Ungefähr in 12% aller Fälle bleibt die Operation ohne 
Resultat. Weiterhin werden die Haupteinwände gegen die operative Fixation der 
Wirbelsäule kritisch betrachtet. Das Wesentliche dieser Einwände läßt sich in 2 Sätze 
zusammenziehen: 1. Die Operation gibt keine Ausheilung des Prozesses in der Wirbel- 
äule und 2. die operative Fixation schützt nicht vor weiterer Deformation der Wirbel- 
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säule. Doch sind diese Einwände nicht imstande, die bewiesene Zweckmäßigkeit der 
Operation zu erschüttern. Die Methode ist woblbegründet in der Therapie der tuber- 
kulösen Spondylitis, wenngleich auch noch verschiedene Einzelheiten der Vorbereitung, 
Technik und Nachbehandlung weiterausgearbeitet werdenmüssen. Schaack (Petersburg). 


Goljanitzki, J. A.: Zur Frage der Operation nach Albee bei Spondylitis und 
ihrer Modifikation beì Kindern und bei vorhandenen Fisteln. (Traumatolog. Ina., 
Univ. Astrachan.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H.3, S. 497—500. 192. 
(Russisch.) 

Verf. hat die Albeesche Operation bei Spondylitis tbe. in 24 Fällen angewandt, 
11 mal typisch nach Albee und 13 mal mit einer Modifikation. In den ersten 11 Fällen 
handelte es sich um Erwachsene, 2mal wurde Eiterung der Wunde beobachtet, 2mil 
postoperative Pneumonien. Die Kranken wurden mit Gipskorsett entlassen, frühsten: 
nach 28—36 Tagen, spätestens nach 81—-91 Tagen. Die Resultate waren gut, Schwin- 
den der Schmerzen und Paresen. Dauerresultate: 3 Kranke konnten nach 5 bis 
11 Monaten schwere Arbeit leisten, die anderen geben alle frei. Kinder wurden von 
Verf. zunächst nicht operiert, da er Wachstumsstörungen der Wirbelsäule befürchtete. 
Daher schlägt Verf. folgende Modifikation vor: Er transplantiert keinen Knochen, 
sondern begnügt sich mit einem Spalten der Dornfortsätze in ganzer Länge; an der 
Basis werden sie angeschnitten, angebrochen und zu dem ebenso angebrochenen Nach- 
bardornfortsatz gesenkt. Die so genäherten Spitzen der Proc. spinosi wurden zusammen- 
genäht, 6 Proc. spinosi bildeten somit einen verknöchernden festen Abschnitt aus 
5 Knochenbogen. Verf. hat das Verfahren experimentell an 3 Hunden geprüft, es 
wurde nach 1!/,—2!/, Monaten eine solide osteoide Verwachsung erzielt, die den 
operierten Teil der Wirbelsäule gut immobilisierte. Nach dieser Modifikation wurden 
weiter 10 Patienten operiert, meistens Kinder. Noch ein Vorteil dieses Verfahren: 
besteht darin, daß es auch beim Vorhandensein von Fisteln angewandt werden kann, 
da hier kein Knochen transplantiert wird. Das Alter dieser Patienten war 5—11 Jahr, 
8 Fälle, 19 Jahre 1 Fall und 35 Jahre 1 Fall. Befallen waren die Brustwirbel, es be- 
standen Schmerzen, Schwächegefühl, Patienten konnten nicht gehen, 3 hatten eiternde 
Fisteln. Bei allen prima intentio. Alle wurden im Gipskorsett entlassen in gutem 
Zustande, außer einem Kranken, einem 5jährigen, sehr erschöpften Kinde, welches 
nach 3 Wochen an Meningitis starb. Die Sektion zeigte gut verheilte Wunde, feste 
Verwachsungen des operierten Proc. spinosi, vollständige Zerstörung der vorderen 
Wirbelteile, tuberkulöser Zerfall, Kommunikation mit dem Rückenmark, Ersche'- 
nungen einer akuten Meningitis. Obgleich Dauerresulate noch fehlen, hält Verf. seine 
Modifikation der Albeeschen Operation für zweckmäßig, da sie einfacher ist und ein 
„wachsendes“ Korsett bildet. Schaack (Petersburg). 


e Bufnoir, M.: Traitement des tumeurs blanches. (Die Behandlung der kalten 
Abscesse.) Paris: A. Maloine et Fils. 1922. 32 8. 2 Fr. 

Das kleine Heftchen enthält glücklicherweise keine Anpreisungen einer Wunder- 
methode, sondern nur festgelegte Regeln bei der Behandlung der kalten Abscesse. 
Die Broschürenform, die bei der industriellen Medizin sehr beliebt ist, hat es dan 
gebracht, daß viele Leser mit Voreingenommenheit jede kürzere Abhandlung be 
trachten. Die Erfahrung zeigt, daß man schließlich auf die Stelle stößt, die den wahren 
Charakter des kunstvoll bemäntelten Prospektes entlarvt. Das aufmerksame Lesen 
der knappen Seiten, die von Bufnoir geschrieben sind, beweisen, daß der Verf. dem 
Praktiker einen Dienst erweisen wollte, indem er für ihn kurz und gut das Wichtigste 
zusammenfaßte. Besonders zu betonen ist, daß B., der am Meeresstrande als prek- 
tischer Arzt tätig ist, die Heliotherapie absolut nicht als für das Meeresufer reserviert 
auffaßt. Die Sonnenbestrahlung wäre überall durchführbar, wo die Sonne scheint. 
Am bequemsten wäre die Meeresküste und am ungünstigsten das Hochgebirge. 


Ichok (Paris). 
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Tuberkulose der Kinder: 

Lereboullet, M. P.: Tuberculose infantile et hérédité. (Kindertuberkulose und 
Heredität.) Progr. méd. Jg. 1923, Nr. 5, S. 49—53. 1923. 

Für eine germinale Übertragung der Tuberkulose sind keine sicheren Belege an- 
zubringen. Die placentare Infektion ist erwiesen, aber selten; kann sogar ohne patho- 
logisch-anatomische Veränderungen verlaufen, wie Tierversuche ergeben haben. Vor 
dem 3. Lebensmonat ist die Säuglingstuberkulose eine Seltenheit. Eine Latenz der 
Keime im Sinne Baumgartens wird aber abgelehnt. Hereditäre Dystrophie kommt 
bei Kindern tuberkulöser Mütter recht häufig vor, ist aber nicht für Tuberkulose patho- 
gnomonisch. Auch eine spezifische, hereditäre Prädisposition ist nicht erwiesen. Der 
phthisische Habitus ist nur der Ausdruck einer frühen und rasch sich entwickelnden 
Tuberkulose. Der wesentliche Faktor für die Entstehung der kindlichen Tuberkulose 
ist die Infektion in der Familie. Adam (Heidelberg). 


Dietl, Karl: Zur Klinik der kindlichen Lungentuberkulose jenseits des Säuglings- 
alters. (Kinderkrankenh. Schwedenstift, Perchtoldsdorf bei Wien.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 54, H. 4, S. 353—371. 1923. 

Es wird eine Gruppierung von 100 Fällen kindlicher Lungentuberkulose gegeben, 
ohne daß dabei neue Gesichtspunkte in Erscheinung treten. Die Rankesche Stadien- 
einteilung läßt sich nicht durchführen, da bei der Tuberkulose der Kinder die einzelnen 
Stadien ineinander übergehen. Den thorakalen, supraclaviculären und cubitalen 
Lymphdrüsen wird diagnostisch größerere Beachtung geschenkt. Ein breiter Raum 
wird der Beurteilung der Tuberkulinreaktion und ihrer diagnostischen Bedeutung 
gewidmet, wobei drei größere Gruppen unterschieden werden: 1. Sicher aktive Tuber- 
kulosen mit schwacher cutaner und schwacher intra- und subceutaner Empfindlichkeit; 
2. vorwiegend aktive Prozesse mit sehr starker cutaner und schwacher intra- und sub- 
cutaner Empfindlichkeit (das Kontrastphänomen Egerts tritt nach Verf. dann auf, 
wenn ein besonderer Grad von cutaner Tuberkulinempfindlichkeit vorhanden ist, 
und ein solcher besteht bei vielen aktiv tuberkulösen Kindern; er verwendet das Kon- 
trastphänomen also differentialdiagnostisch im Sinne einer Aktivität); 3. aktive und 
inaktive Fälle mit starker cutaner und starker intra- und subcutaner Empfindlichkeit. 

Hinzelmann (Albertsberg). 


Ribadeau-Dumas, L.: Sur une forme eurable de Ia tuberculose ganglio-pulmonaire 
du nourrisson. (Über eine heilbare Form der Lungentuberkulose des Säuglings.) 
Rev. de la tubercel. Bd. 4, Nr. 1, S. 13—24. 1923. 

Bei 2 tuberkulösen Säuglingen (12 Monate und 7 Monate) heilte eine lobäre Pneumonie 
bis auf einige röntgenologisch zurückbleibende Kalkberde aus. Es wird angenommen, daß 
e sich um eine abnorme exsudative Reaktion des Lungengewebes auf einen tuberkulösen 
Infekt handelt. Adam (Heidelberg). 


Schönfeld, Bruno: Zur Frage des Spontanpneumothorax im Kindesalter. (Univ.- 
Kinderklin., Breslau.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 24, H. 3, S. 225—235. 1922. 


Bei der Beobachtung von 6 Fällen von Grippepneumonie bei Kindern im Alter 
von 7 Monaten bis zu 4 Jahren kam es 4mal zu einem spontanen Pneumothorax, 
2mal zu einem Mediastinal- und Hautemphysem. Für die Entstehung des Pneumo- 
thorax kamen als ursächliches Moment in Betracht: 2mal der Durchbruch eines Ab- 
scesses in die Pleurahöhle, 1 mal das Platzen einer Emphysemblase. Der 4. Fall blieb 
ungeklärt. Das Mediastinalemphysem entstand einmal durch Perforation eines größeren 
Bronchus in tuberkulös infiltriertem Gewebe, der 2. Fall blieb ungeklärt. Die physi- 
kalischen Symptome des kindlichen Pneumothorax können so wenig ausgeprägt sein, 
daß die Diagnose derselben Schwierigkeiten bereiten kann. In einem Falle wurde sie 
erst durch die Durchleuchtung erbracht. Sämtliche 4 Kinder mit Spontanpneumo- 
thorax gingen zugrunde, von den 2 Fällen des Mediastinalemphysems führte einer zur 
Heilung. J. Duken (Jena). 
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Gordon, J. Keith, and Elsie W. Brown: Types ol organism found in a series et 
tuberculous children. (Bacillenbefunde bei tuberkulösen Kindern.) (Laborat. of pathol. 
a. bacteriol., childr. hosp. a. Harvard med. school, Boston.) Americ. journ. of dis. of 
childr. Bd. 25, Nr. 3, S. 234—246. 1923. 

Bei 30 Kindern unter 12 Jahren fand sich in 331/,%, der Typus bovinus (Kultur 
und Tierversuch), und zwar zu 20%, unter den letal verlaufenen Fällen. Bei boviner 
Infektion war — mit Ausnahme eines ungeklärten Falles — ausschließlich der Ver- 
dauungstraktus, bei humaner Form der Respirationsweg die Eingangspforte. Von 
5 Brustkindern wiesen 4 humanen Typus auf. In 7 Fällen familiärer Infektion lag 
6 mal humaner Typ vor. Adam (Heidelberg). 

Asal, B. und C. Falkenheim: Der hämoklinische Status bei der Beurteilung der 
Tuberkulose des Kindes. (Kinderklin., Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 10, 
Nr. 10, 8. 291 —295. 1923. 

Bisher sind die neueren Blutuntersuchungsmethoden, nämlich die Bestimmung 
der Serumlipase, der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen und des 
Serumeiweißes jede für sich allein verwendet worden; Verff. haben die Frage studiert, 
ob durch die Zusammenfassung dieser verschiedenen Methoden zum ‚„hämoklinischen 
Status‘ ein eindeutigeres Bild von dem Stande eines tuberkulösen Prozesses gefunden 
werden kann. Der Lipasegehalt des Serums ist auch beim Kind ein Gradmesser für 
die Abwehrkraft des Organismus gegenüber der Tuberkuloseinfektion. Dabei sind 
von besonderem Wert wiederholte Untersuchungen, die das Verhältnis zwischen Ín- 
fektion und Reaktionsfähigkeit des Körpers im weiteren Krankheitsverlauf erkennen 
lassen. Als Lipasegehalt des Serums gesunder Kinder wird ein Wert von ca. 30 Minuten 
mit einem Schwankungsbereich von ca. 5 Minuten nach unten und oben angenommen. 
Kürzere Zeiten können bei Tuberkulösen als Ausdruck erhöhter Abwehrtätigket 
gelten, während ihr Daniederliegen zu unternormalen Werten führt. — Die Senkungs 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen steht in engstem Zusammenhang mit dem 
Umfang des Gewebs- und Zellzerfalls im weitesten Sinne, worunter auch das Zugrunde 
gehen von Blutzellen bei entzündlich-exsudativen Vorgängen einzureihen ist. Dieser 
Vorgang der Senkungsbeschleunigung ist an sich unspezifisch, da er bei den verschieden 
sten pathologischen Prozessen, die mit vermehrtem Abbau von Organeiweiß einher- 
gehen, in die Erscheinung treten muß. Dennoch gibt er bei Tuberkulose ein Bild der 
jeweiligen Aktivität des spezifischen Prozesses, wenn man andere Krankheitsersche- 
nungen, die ebenfalls beschleunigte Senkung auslösen, ausschaltet. Während man als 
Normalwerte der Senkungsgeschwindigkeit bei gesunden Männern 7—10 Stunden, 
bei gesunden Frauen 4—6 Stunden annimmt, bewegen sich diese Werte bei Kindern 
zwischen 1 Stunde 30 Minuten und 5—8 Stunden, steigend mit dem Alter der Kinder. — 
Die Bestimmung des Serumeiweißes gewährt einen Einblick in den Wasserhaushalt 
des Körpers insofern, als sich seine Störungen durch Veränderungen des Eiweiß- oder 
Wasseranteils im Serum in entsprechender Erhöhung oder Erniedrigung des Refrakto 
meterwertes gegenüber der Norm ausdrücken. Beginnende und leichte Tuberkulosen 
weisen im allgemeinen keine Abweichungen vom Serumeiweißwert auf; mittelschwere, 
prognostisch unklare Fälle zeigen eine Erhöhung des Serumeiweißes; schwere kach- 
cktische Prozesse ergeben meist Werte im Bereich der Norm, die allerdings nur schem- 
bar Normalwerte sind, da die zu erwartende Erhöhung des Serumeiweißgehaltes durch 
die Hypalbuminose Kachektischer ausgeglichen, manchmal sogar herabgesetzt wird. 
Während der refraktometrische Index beim Erwachsenen zwischen 7,6—8,1% beträgt. 
ist der Normalwert bei gesunden Säuglingen 5,7, bei älteren Kindern 7—8% Mit 
Hilfe dieser 3 Methoden wurden ca. 100 tuberkulinpositiv reagierende Kinder in sänt- 
lichen Stadien der Erkrankung untersucht. Es zeigte sich dabei nicht nur, daß die 
Ergebnisse mit den bisher gewonnenen Resultaten völlig übereinstimmen, sondern 
auch, daß zu den einzelnen Krankheitsformen ein ganz bestimmt charakterisierte! 
hämoklinischer Status gehört. Auf die einzelnen Krankheitsfälle und deren Hin 
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status einzugehen, würde zu weit führen; es sei auf die Arbeit selbst verwiesen. Zweifel- 
los vermag der Hämostatus in manchen Fällen die Prognosestellung zu erleichtern 
und zu verbessern, vor allem, wenn durch Wiederholungen der hämoklinischen Unter- 
suchungen der Zustand immer weiter beobachtet wird. Sturm (Stuttgart). 


Armand-Delille, Isaac-Georges, et Ducrohet: Teneur consid6rable en anticorps 
du sérum de certains enfants tubereuleux. (Auffallender Antikörpergehalt im 
Serum gewisser tuberkulöser Kinder.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. 
Bd. 88, Nr. 1, S. 48—49. 1923. 

Mit der Komplementbindungsmethode von Calmette und Massol (mit steigen- 
der Komplementmenge) konnten bei 15 Kindern Antikörperwerte von 100—875 Ein- 
heiten pro Kubikzentimeter Serum festgestellt werden, während anderen Kindern mit 
ähnlichen klinischen Erscheinungen nur Werte von 3—6 Einheiten gefunden wurden. 
Der Befund kann noch nicht gedeutet werden. Adam (Heidelberg). 


Ribadeau-Dumas, L., J. Meyer, et Demerliae: Infeetion tubereuleuse de la mere 
et du nouveau-né. (Tuberkulöse Infektion der Mutter und des Neugeborenen.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, S. 68—71. 1923. 

Eine 7!/, Monate alte Frühgeburt wird 20 Tage von der Mutter gestillt und dann getrennt, 
weil die Mutter, die, abgesehen von einer Spina ventosa in früher Kindheit, nicht tuberkulös 
erkrankt war, plötzlich Lungentuberkulose-Erscheinungen bekommt. Pirquetreaktion ist 
zu dieser Zeit beim Kinde negativ, 11 Tage später stark positiv. Nach weiteren 4 Wochen 
wird ein Lungenherd beim Kinde festgestellt. 2 Wochen später Exitus. Inkubationszeit 
also etwa 11 Tage, Krankheitsdauer 7!/, Wochen. Diagnose ist durch Sektion bestätigt. 
Mutter starb 3 Wochen nach dem Kinde. . Adam (Heidelberg). 


Tiertuberkulose : 


Panisset, L. et Jean Verge: La réaction de déviation du complément dans le 
diagnostice de la tuberculose des animaux domestiques. (Die Komplementbindungs- 
reaktion in der Diagnostik der Haustiertuberkulose.) (Ecole vétérin., Alfort.) Ann. de 


„inst. Pasteur Bd. 35, Nr. 10, S. 690—719. 1922. 


Verff. untersuchten 36 Sera von tuberkulösen Rindern auf Komplementbindung 
gegenüber den Antigenen von Boquet, Nègre und Besredka und fanden die Reak- 
tion in 90,5%, der Fälle positiv, während gesunde Rinder eine negative Reaktion in 
88,8% gaben. Die Sera wurden !/, Stunde auf 60° erhitzt, um ihren Gehalt an Anti- 
komplement herabzusetzen. Das Serum von Rindern, die nicht mit Tuberkulin behan- 
delt waren, war gering an Antikörpern, während eine Tuberkulininjektion, die bei ge- 
sunden Rindern keine Wirkung hat, bei tuberkulösen Rindern eine starke Zunahme 
der Antikörper verursacht mit einem Maximum vom zwölften bis fünfzehnten Tage. 
Zwischen Komplementbindung und Tuberkulinreakion bestehen jedoch keine quanti- 
tativen Beziehungen. Kurz vor dem Tode kann die Komplementbindungsreaktion 
negativ werden. Auch Rinder mit chronischer hypertrophischer Enteritis gaben eine 
Komplementbindungsreaktion, was ihre diagnostische Bedeutung zum Nachweise der 
Tuberkulose erheblich einschränkt. Erich Leschke (Berlin). 


Grüttner, Felix: Die Beanstandung einzelner Fleisehviertel bei tuberkulöser Er- 
krankung. Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 33, H. 13, S. 117—119. 1923. 

Um eine gleichmäßige Ausführung der Fleischbeschau und eine unanfechtbare Ver- 
tretung in Streitfällen vor Gericht erreichen zu können, sind alle Zweifel und verschie- 
denen Auffassungsmöglichkeiten der neuen Ausführungsbestimmungen A zum Reichs- 
fleischbeschaugesetz vom 10. August 1922, die eine anerkennenswerte Milderung für 
die Beurteilung des Fleisches tuberkulös erkrankter Tiere bringen, durch Richtlinien in 
einem jedermann zugänglichen Kommentar zu beseitigen. Als bisher durch die genann- 
ven gesetzlichen Bestimmungen noch nicht geklärten Fragen betrachtet der Verf. ins- 
besondere die nachstehenden: Welche Lymphdrüsen sind als Fleischlymphdrüsen aufzu- 
fassen? Welches sind bei tuberkulöser Erkrankung die Verdachtsfälle, in denen die 
Untersuchung der einzelnen Fleischlymphdrüsen notwendig ist? Wie ist die Abgrenzung 
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der Wurzelgebiete der einzelnen Fleischlymphdrüsen und welche Teile sind bei Er | - 
krankung einer bestimmten Lymphdrüse zu beanstanden? Ist bei tuberkulöser Er- | °" 
krankung einer Fleischlymphdrüse die Freigabe (Tauglichkeitserklärung) nur ans |.:; 
Teiles zu befürworten? Rautmann (Halle a.8.). 
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© Guisez, J.: Diagnostie et traitement des rötröeissements de lPoesophage e | 
de la trachée. (Die Diagnose und Therapie der Verengerung der Speiseröhre und der |. 
Trachea.) Paris: Masson et Cie. 1923. 364 8. 30 Fr. _ Ir 

Guisez hat innerhalb der letzten 20 Jahre in den französischen medizinischen ! 
Fachzeitschriften eine Reihe von wichtigen Arbeiten veröffentlicht, die der äußert |" 
komplizierten Frage der Verengerungen der Trachea und des Oesophagus gewidmet |.,..ı, 
waren. Auf Grund der 2000 eigenen Beobachtungen versucht nun der Verf. ein Ge- 
samtbild des interessanten Gebietes zu zeichnen. Zahlreiche Abbildungen unterstützen =" 
die Ausführungen, welche auch für den Tuberkuloseforscher von Bedeutung sind, dd |." 
in der Luft- und in der Speiseröhre der Tuberkelbacillus zuweilen von außen oder von |]; 
innen Stenoseerscheinungen verursachen kann. Selbstverständlich muß die endosko 
pische Methode der Diagnostik und Therapie vorläufig noch immer allein in dan f-t: 
Händen des ausgebildeten Spezialisten bleiben. Ichok (Para. |" 


Mantehik, H.: Pseudo-h&moptysies trachtales d’origine vöneetasique. (Tracheak 
Pseudohämoptysen venektatischen Ursprungs.) (Serv., du prof. A. Pugnat, Genèw) |- 
Rev. de la tubercul. Bd. 3, Nr. 6, S. 573—576. 1922. Sio 

Ein 48 Jahre alter Mann bekam nachts unter Husten eine Blutung, die sich wiede- |." 
holte, jedesmal etwa einen EBlöffel voll. Die Halsuntersuchung ergab unterhalb der į: 
Stimmbänder an der Vorderseite der Luftröhre eine kleine erweiterte und geplatzte |ı 
Vene. Die Schleimhaut war sonst normal. Nach einer intratrachealen Einspritzung |" 
von Adrenalin und Inhalation heilte die Stelle schnell ab. Ätiologisch wird eine an |."* 
geborene Schwäche der Venenwandung angenommen, die zu Venektasien prädisponier, 
Die Ursache des Platzens ist meist starkes Pressen beim Stuhlgang bei Verstopfung 
In dem angeführten Fall trat aber die Blutung ein bei völliger Ruhe im Bett. Diagw, ": 
Prognose und Therapie ergeben sich von selbst. Verf. wirft die Frage auf, ob die klein Er 
Zahl der bisher veröffentlichten Fälle nicht vielleicht auf einen diagnostischen Irrtum Es 
zurückzuführen ist und ob nicht die „abortive Tuberkulose‘‘ Bards, die sich nmw t 
durch das eine Symptom einer Blutung äußern soll, auf dem Bersten einer erweiterter 
Vene der Luftröhre beruhen könnte. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Keller, William L.: The treatment of chronic empyema where the recognized 
surgical procedures have failed to produce obliteration. (Die Behandlung chronischer 


Empyeme, bei welchen die übrigen chirurgischen Behandlungsmethoden versagt haben) > 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 5, S. 549—580 u. Nr. 6, S. 700—735. 1922. e 
Verf. hat für diese Fälle von veralteten Empyemen eine Behandlungsmethode aw- ;. 
gearbeitet, die er in zahlreichen Fällen mit bestem Erfolg angewandt hat, und die er mt | 
zahlreichen und sehr ausführlichen Krankengeschichten und Abbildungen belegt. Es handelte 
sich durchwegs um Fälle, die vorher mit den verschiedensten Methoden und mehrfach behandelt 
worden waren; als Ursache für das Bestehen der Resthöhle hat er folgende festgestellt: b 
60,8% Bronchialfisteln, in 90% Osteomyelitis der Rippen mit und ohne Sequestration, m 
75%, akzessorische Taschen und Höhlen und in 15%, Fremdkörper. In allen Fällen war das 
Empyem durch den Streptococcus haemolyticus verursacht, in 15 Fällen bestand Tuber: 
kulose oder Syphilis. Da alle diese Fälle in einem Zustand sich befanden, der einen größere! 
Eingriff nicht gestattete, kam Verf. zu seiner Methode, die darin besteht, die Höhlen vol- 
ständig freizulegen, und dadurch der Besichtigung und der direkten Dakinisierung zugängkd 
zu machen. Großen Wert legt Verf. auf die Vorbereitungen zur Operation: hochwertig? 
Nahrung, genaueste Untersuchung (bakteriologisch, Blutuntersuchung, Wassermann, Urin: 
untersuchung, Sputum und vitale Kapazität); ja, es wurde selbst durch die Agglutinations 
versuche für jeden Einzelfall ein Blutspender bestimmt, falls der Zustand nach der Operation 
eine Bluttransfusion notwendig machen sollte. Die Operation selbst wird unter Lokalanästbe@* 
(paravertebral und örtlich, mit vorheriger Mo- und Atropininjektion) ausgeführt; We 
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nötig, wird etwas Stickoxydul und Sauerstoff gegeben. Der Eingriff erfolgt am tiefsten Punkt 
der genau festgestellten Höhle. Hautschnitt über den Teilen der Höhle, die freigelegt werden 
sollen, sorgfältige Blutstillung, wobei die Muskulatur vor ihrer Durchtrennung mit Klemmen 
gefaßt werden soll. Die Rippen werden einige Zentimeter über die Grenzen der Höhle auf 
jeder Seite hinaus vom Periost befreit, die Durchtrennung der Rippen soll jedoch noch etwas 
weiter, also an der periostbedeckten Rippe stattfinden, da der periostentblößte Rippenstumpf 
leicht osteomyelitisch wird. Dabei ist auch hier auf sorgfältige Blutstillung zu achten. Bei 
diesem Teil der Operation, der bekanntlich nicht selten einen ziemlich beträchtlichen Schock 
auslöst, prüft der Narkotiseur genau den Blutdruck; sinkt derselbe unter 90 Hg, so wird 
die Operation abgebrochen, da der Blutdruck nach der Operation erfahrungsgemäß 
noch weiter um 10—20 Hg zu sinken pflegt. Nun wird die Höhle durch Spaltung der Pleura 
eröffnet, die Muskelstümpfe und die Haut um die Wundränder herum nach innen geschlagen, 
um eine Schrumpfung der Weichteile im Interesse einer späteren Plastik zu verhindern, und 
zugleich die Weichteile der Schnittfläche vor einer Infektion zu bewahren; zugleich wird der 
Verbandwechsel dadurch schmerzlos gestaltet. Nunmehr werden 8—10 Drainschläuche in 
die Höhle eingelegt, ebenso je ein Drain für 48 Stunden unter die beiden umgeschlagenen 
Hautränder, dazwischen Gaze. Ist der Schock bedeutend, so bleibt der Patient jetzt auf 
dem Tisch, bis der Zustand einen Transport erlaubt, evtl. hier schon Bluttransfusion. Täg- 
licher Verbandwechsel und Dakinspülung, wobei zu beachten ist, daß kein Teil der Höhle 
von überhängenden Weichteilen oder von starken Granulationen bedeckt und so der Ein- 
wirkung der Dakinlösung entzogen wird. Sobald der Zustand des Patienten einen weiteren 
Eingriff gestattet, werden nach denselben Vorbereitungen die allfälligen weiteren Höhlen 
freigelegt, bis die ganze Pleurahöhle als eine einzige weit offene Höhle freiliegt. In einzelnen 
Fällen waren bis zu 5 Höhlen vorhanden, die alle der Röntgenuntersuchung entgangen waren 
und nur durch feinste Öffnungen mit der Haupthöhle verbunden waren. Zur Befreiung der 
kollabierten Lunge von den dicken Schwarten empfiehlt Verf. eine zweitägige Tamponade 
mit Zproz. alkoholischer Lösung von Gentianaviolett, dann wieder Dakinbehandlung, bis 
sich die blaugefärbte Schwarte abgestoßen hat. Bei dicken Schwarten braucht diese Ab- 
stoBung längere Zeit, außer wenn man zugleich noch einen Teil derselben operativ abträgt. 
anderen Fällen bevorzugt er die Diszision der Schwarten nach Ransohoff, die er kurz 
vor dem Verschluß der Höhle vornimmt. Auch die operative Dekortikation hat er in einzelnen 
Fällen vorgenommen, doch zeigte es sich, daß die Expansionskraft der Lunge bei der chemischen 
Dekortikation größer war. Auf diese Weise wird die Höhle auf ein Minimum verkleinert, 
und nach 7 sterilen Kulturproben wird die Höhle geschlossen, wenn notwendig in mehreren 
Etappen durch plastische Operationen. Der Verschluß der Bronchialfisteln, der natürlich 
in jedem einzelnen Fall vor dem Schluß der Höhle erfolgen muß, gestaltet sich nicht selten 
schwierig und ist auch nicht ungefährlich, da sich daraus Lungenabscesse entwickeln können. 
Verf. empfiehlt am meisten, die Fisteln nach Sterilisierung der übrigen Höhle teilweise durch 
Naht zu verschließen und den vollständigen Verschluß der Granulationsbildung zu überlassen. 
Die Plastik mit einem Hautlappen ist nicht zu empfehlen, dagegen kann man versuchen, 
einen Muskellappen über die Fistel zu schlagen und für 24 Stunden ein Drain in die Nähe gu 
legen. Am besten bewährte sich die folgende Methode: Der Bezirk der Lunge, in dem die 
Fistel ausmündet, wird durch Befreiung von Schwarten entspannt, die Fistel, evtl. nach teil- 
weisem Verschluß durch Naht, mit einem Tampon mit Gentianaviolett bedeckt. Kauterisation 
erwies sich nur bei ganz kleinen Fisteln erfolgreich, die auch ohne besondere Eingriffe aus- 
heilen. Nach Schluß der Höhle werden für 48 Stunden Gummidrains in die Naht eingelegt 
und ein fester Verband appliziert. Die Kranken sollen bald außer Bett gebracht werden, 
nach jeder Operation gewöhnlich am 2. oder 3. Tag. Unter den 40 Fällen, die Verf. so behandelt 
hat, bestand das Empyem 21 mal 3-4 Jahre, 5mal 2 Jahre, die übrigen Male 6—8 Monate; 
12 unter ihnen hatten radikale Operationen in der extremsten Form durchgemacht, 24 mehrere 
Thorekotomien. Davon sind 35 geschlossen, 3 starben, einer verließ das Spital ungeheilt 
und einer ist noch nicht vollständig operiert. Die Methode des Verf. erscheint, entsprechend 
seinen glänzenden Resultaten, sehr einleuchtend, da er neben einer radikalen Sterilisierung 
der Höhle die häufigen Ursachen einer Reinfektion beseitigt und dabei durch geeignete Vor- 
behandlung und schonende Eingriffe (es waren bei den 40 Patienten 173 Operationen not- 
wendig) auf den meist sehr schlechten Allgemeinzustand, der jedes radikale Vorgehen ver- 
bietet, äußerste Rücksicht nimmt. Deus (St. Gallen)., 


Munro, W. T.: Syphilis of the lung. (Syphilis der Lunge.) Lancet Bd. 203, 
Nr. 27, S. 1376—1379. 1922. 

Syphilis der Lunge ist relativ selten und die Diagnose schwer zu stellen. Osler 
fand bei 2300 Autopsien von Syphilitikern in 14 Fällen Lungensyphilis. Fowler 
stellte in den Sammlungen der Londoner Hospitäler 12 Fälle fest. Downing konnte 
unter 3000 Autopsien keine Lungenlues nachweisen, in Kopenhagen beschrieb Massia 
2 Fälle bei 2000 Autopsien, Peterson bei 88 Autopsien mit Lues 11 Fälle von Lungen- 
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syphilis. Die Diagnose stützt sich im wesentlichen auf den positiven Wassermann, |: 
daneben bestehen Husten, Auswurf, Fieber, Gewichtsverlust und Blutung; langsame 
Entwicklung der Erscheinungen, negativer Tuberkelbacillenbefund, vorwiegendes Be- 
fallensein der mittleren und unteren Lungenteile, starke Fibrose usw. sind charakte- 
ristisch. Verf. hat bei allen Aufnahmen des Sanatoriums Wassermann gemacht. Bei 
den ersten 100 Fällen wurden 6 mit Lungensypbilis, 11 mit positivem Wassermann 
und Tuberkelbacillen, 3 mit positivem Wassermann und negativem Tuberkelbaciller- | 
‚befund festgestellt; 2 Fälle zeigten Erscheinungen kongenitaler Lues und bei 2 handelte ; Mi 
es sich nicht um Tuberkulose, sondern um infektiöse Endokarditis und um progressive 
Muskelatrophie. Die erworbene Lungensyphilis wird von-Wile und Marshall ı 
3 Gruppen eingeteilt: 1. Isolierte Gummata, 2. diffuse fibröse Lues, 3. diffuse Bronche 
pneumonie; Norris und Landis trennen 1. Gummata, 2. fibröse Veränderungen um 
3. herdförmige Verdichtungen und Katarrh. — Verf. bringt Krankengeschichten und 
kurze Zusammenstellung über klinischen Verlauf, Diagnose usw. Warnecke. 

Renton, Harold F.: A case of syphilis of the mediastinum. (Ein Fall von Syphilis 
des Mittelfells.) Lancet Bd. 204, Nr. 11, S. 534—535. 1923. 

Es handelte sich um eine junge Frau, die schon als Mädchen von 18 Jahren (1917) die | 
Zeichen von syphilitischer Infektion dargeboten hatte, die nach einer kräftigen Hg-Kur ver | -: 
schwanden. Anfang 1919 gebar die inzwischen verheiratete Person ein durchaus gesunde, |: 
voll ausgetragenes Kind, etwas über ein Jahr später aber ein kongenitalsyphilitisches (Pen- 
phigus usw.). Eine starke Jod-Quecksilberkur hatte wieder guten Erfolg, aber seit August 1921 
setzten schwere Krankheitserscheinungen auch seitens der Brustorgane ein, und die Krankt 
starb Januar 1922. Tuberkulose konnte ausgeschlossen werden, auch eigentliches Aorten- 
aneurysma, ebenso Sarkom des Mittelfelds, so daß man entsprechend der Vorgeschichte su 
Grund des Röntgenbildes zu der im Titel genannten Diagnose kam. Antiluetische Mittel 
wirkten nur wenig und vorübergehend. Die Sektion konnte nicht gemacht werden. Mesa |... 

Funk, Elmer H.: Syphilis with pulmonary manifestations. The problem of üs |- 
gnosis. (Syphilis mit Lungenerscheinungen. Das Problem der Diagnose.) (Jefferson | 
hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 6, Nr.4, |... 
S. 883—892. 1923. ia 

Abhandlungen in Form eines klinischen Unterrichts in Frage und Antwort. En ` 
Krankheitsfall wird ausführlich besprochen und dabei alles für die Diagnose ene |.. 
Juetischen Lungenaffektion Nötige erwähnt. o] 

Die Kranke ist eine 27 Jahre alte Frau mit negativer Familienanamnese; in der Kindheit 
Masern und Keuchhusten, Tonsillektomie mit 11 Jahren. 1918 Influenza, 7 Jahre vorher ver 
heiratet, mehrere Jahre vom Ehemann getrennt gelebt. Ein Jahr nach der Heirat eine Fen- 
geburt. 1922 Schmerzen in der rechten Brust scheinbar pleuritischer Natur, bald darauf Hustet 
und Auswurf ohne Tuberkelbacillen. Einige Wochen später Schwellung auf der Brust unter 
dem linken Schlüsselbein und Gewichtsabnahmen. Die Untersuchung der Lunge ergab, 
die Spitzen normal waren, nur rechts hinten unten wurde ein Befund erhoben (Schallverkürzun 
keine Rasselgeräusche). Der Tumor wurde als Gumma der Brustwand angesprochen mit Rück 
sicht auf die anamnestisch festgestellte Fehlgeburt und einen positiven Wassermann. Die 
Lungenerkrankung wurde als syphilitisch diagnostiziert unter Ausschluß aller sonst in Frag 
kommenden Prozesse. Antiluetische Behandlung war erfolgreich. Warnecke 


Gardey, Franeiseo: Ein Fall von Aspergillose der Lunge. Semana méd. Jg. 9 | 
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Nr. 9, S. 390—392. 1923. (Spanisch.) 

In dem vom Verf. beobachteten Fall ließen die Erscheinungen: Abmagerung, Nacht- 
schweiße, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, Temperaturerhöhung, schleimig-eitriger, bi 
weilen blutig gefärbter Auswurf und Lokalbefund der Lunge an eine Lungentuber 
denken. Die Untersuchung des Auswurfs aber deckte das Vorhandensein von Pilzfäden 
Aspergillus fumigatus bei Fehlen des Tuberkelbacillus auf. Die Ansteckungsquelle konnt? 
nicht angegeben werden. Behandlung mit Sonnenlicht und Jodkali. Heilung nach 60 Tagen. | 

Ganter (Wormäitt). 

Tramontano, Vincenzo e Guido Piceinino: Broneo-pneumomieosi illinics. 
(Bronchopneumomycosis aspergillina.) (Osp. incurabili, N apoli.) Gazz. internat. di 
med.-chirurg. Jg. 27, Nr. 9, S. 97—102. 1922. 

25jähriger Photograph, der in Amerika während der Militärdienstzeit vielfach suf em 
Lande sich aufhielt, durch saubie Straßen marschieren mußte und monatelang in et“ 
Kalkbrennerei beschäftigt war. Wohlgenährtes, leicht hustendes, fieberloses Individun®. 
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in dessen leicht blutig gestreiftem Auswurf keine Kochschen Bacillen, keine elastischen Fasern 
zu finden waren, wohl aber mikroskopisch und kulturell Aspergillus fumigatus nach- 
gewiesen wurde. Leichte Beteili der Bronchien, der unteren Lungenlappen, der Hilus- 
drüsen, leichte Lymphocytose und Milzvergrößerung. Gioseffs (Triest). 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


35. Kongreß der deutschen Gesellschaft für innere Medizin in Wien, Sitzung vom 
10.—12. April 1923. 
Berichterstatter: Arnstein, Wien. 


Frey (Kiel): Über periphere (pulmonale) Dyspnöe. 

Bei Kompression der Lunge oder bei Zwerchfellhochstand kommt es zu Hyperpnöe, 
die nicht auf hämatogener Erregung, sondern auf peripherer nervöser Reizung beruht. 
Nach Vagusdurchschneidung fehlt die Beschleunigung der Atmung, es kommt jedoeh 
zu einer Vertiefung derselben. Es handelt sich um einen Reflexvorgang spinaler Natur, 
ausgehend von der Thoraxwand. Ein Beispiel hierfür ist auch die Dyspnöe, welche 
nach akutem Verschlusse eines Pneumethorax auftritt und ikren Grund in der hierbei 
erfolgenden Erhöhung der Spannung im Thoraxraum hat. 

Aussprache. Porges (Wien): Die Acidität des Blutes wirkt nicht als Atemreiz, sondern 
beeinflußt nur die Erregbarkeit des Atemzentrums; die Atemreize selbst sind teils autonome, 
teils reflektorische. — Frey (Kiel): Schlußwort. 

Wenckebach (Wien): Triehierbrust. 

Die Trichterbrust ist eine angeborene, nicht erworbene Deformität; man kann sie 
auch bei Neugeborenen beobachten. Es handelt sich nieht um eine abnorme Form des 
Sternums oder des Thoraxskelettes allein; sondern der ganze Körper, sowohl Thorax 
als Becken, ist auffallend flach gebaut. Wenn so ein Mensch flach am Boden liegt, sieht 
er wie „ausgewalzt‘‘ aus. — Unter Umständen kann es in der frühen Kindheit zu einer 
Umstülpung des Sternaltrichters nach außen kommen, wie es Wenckebach einmal 
zusammen mit Czerny bei einem Säugling nach starker Nahrungsaufnahme beobach- 
tete; auf diese Weise kann eine Art von „Spitzbrust‘‘ entstehen, die man auch bei 
Erwachsenen manchmal antrifft; auch diese Individuen zeigen den für die Trichter- 
brust charakteristischen flachen Körperbau. 


Liehtwitz (Altona): Über Unterernährung. 

Neue Beobachtungen über diese Frage aus der letzten ‚Friedens‘‘zeit; neben 
Abnahme des Fettgewebes wurden Störungen verschiedener innersekretorischer Drüsen, 
Volumabnahme von Muskeln, Nervenerkrankungen, Osteoporose, Anacidität des Magens 
Achylie mit Durchfällen, Pankreasinsuffizienz, Blutdrucksenkung, Hautblutungen, 
Ödembereitschaft beobachtet; Bestimmungen der Blutmenge ergaben relativ -hohe 
Werte. Als Hauptursache für alle diese Veränderungen spricht Lichtwitz den Mangel 
an Eiweiß an, welches insbesondere für die Drüsentätigkeit in zureichender Menge 
vorhanden sein muß. 


Wachtel, C. (Dresden): Darstellung, Zusammensetzung und pharmakologische 
Eigenschaften einiger neuerer Caleinmverkindungen. 

Calciumchlorid ist nicht wirksamer als andere anorganische und organische Cal- 
eiumverbindungen. — Calcium wirkt entgiftend auf Salvarsan, wie dies vom Serum 
bekannt ist. Wie Milch und Serum unterbricht es die Gewöhnung an Morphium; es 
übt demnach in gewissen Fällen eine larvierte Proteinkörpertherapie aus. Hieraus 
würde sich eine Anzahl von klinischen Anwendungen des Calciums (z. B. bei Heufieber, 
Serumkrankheit, Gicht, Rheumatismus, Tuberkulose) erklären, für die bisher keine 
rechte Deutung gefunden worden ist. Schließlich wird für die therapeutische Anwen- 
dung des Calciums die sog. „Helfenbergsche Calciuminjektion“, eine Mischung 
verschiedener organischer Calciumverbindungen, empfohlen. 
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Weiß, J. (Wien): Diagnose und Verlauf der Lymphogranulomatose. 

An der Hand von 8 selbstbeobachteten Fällen werden die Hauptsymptome dieser 
Erkrankung besprochen und als solche folgende hervorgehoben: relativ geringe Leuko- 
cytenwerte (nicht über 20 000), uncharakteristische Fieberkurve, in der Regel sub- 


“ln 
febrile Temperaturen; Lymphdrüsenschwellungen; Milz- und Lebervergrößerung. Di 
Therapeutisch wird Höhensonne- sowie Röntgentherapie, ferner insbesondere auch |... 
Arsen empfohlen. alh 


Aussprache: Géronne (Wiesbaden) betont. daß auch oft hohe Temperaturen vor- 


kommen. — Hittmair (Innsbruck); Klieneberger (Zwickau) beobachtete einen Fall mit 
akut-Iymphämischem Blutbild. 


Heinz (Erlangen): Terpentinöl als Heilmittel. 

Heinz berichtet u.a. über günstige Erfahrungen mit einer 5 proz. Terpentinsalbe, 
die nach Art der grauen Salbe bei antiluetischen Kuren zur Behandlung verschiedener 
Formen der Tuberkulose angewendet wurde: Schwinden der subjektiven Beschwerden, 
des Fiebers, Rückgang der Dämpfung, Zunahme des Appetits und des Körpergewichte. 

Rostoski (Dresden): Lungentumor bei Bergarbeitern. 

Rostoski hat Untersuchungen über das Vorkommen des sog. „Schneeberger 
Lungenkrebses‘ angestellt. Bei einer großen Zahl der untersuchten Bergleute fanden 
sich, abgesehen von Bronchitiden paravertebrale und parasternale Dämpfungen; die 
Röntgendurchleuchtung sprach 4mal für Tuberkulose, 17 mal für Pneumokoniox, 
7 mal für Tumor; von diesen letzteren Fällen starben 4; bei allen wurde die Diagnose 
durch die Obduktion bestätigt. Die Untersuchungen wurden auch auf 300 Einwohner 
von Schneeberg, die nicht Bergleute waren, ausgedehnt. Bei keinem von diesen fanden 
sich irgendwelche auf Tumor verdächtige Symptome. Als Ursache für die Tumorbildung 
nimmt R. neben der Pneumokoniose den Arsengehalt der Schneeberger Erze an. 


Aussprache: Assmann (Leipzig) glaubt, daß ätiologisch Steinstaubteilchen, sei es 
auf mechanischem, sei es auf chemischem Wege, für die Entstehung des Lungencareinom 
in Betracht komme. Er betont das häufige Vorkommen von Bronchialcarcinom in Leipzig 
gegenüber seinen früheren Erfahrungen im Ruhrgebiet, wo Anthrakose häufig, Bronchisl- 
carcinom aber selten war. — Wenckebach (Wien) bemerkt, daß nach seinen Erfahrungen 
in Wien in letzter Zeit eine Zunahme der Häufigkeit des Bronchialkrebses zu konstatieen |. 
sei, und teilt mit, daß auch Matthesin Königsberg und Brauer in Hamburg die gleichenEr i ° 
fahrungen gemacht haben; Benedikt erwähnt dasselbe. — Arnstein (Wien) weist ul | - 
analoge, von ihm im Jahre 1912 angestellte, auf dem Pathologentag im Jahre 1913 vorgetragen | 
Untersuchungen über den „Schneeberger Lungenkrebs“ hin; er betont, daß die histologische  - 
Struktur nicht einheitlich ist; neben einfachen und Plattenepithelkrebsen kommen au :;. 
sarkomatöse Tumoren der Lunge vor. I 

| 


Roth (Budapest): Beiträge zur Pathogenese und Therapie des Asthma 
bronchiale. | 

Es wurden 100 Fälle von Asthma bronchiale mittels der Intracutanprobe al | 
Überempfindlichkeit gegenüber Milch-, Fleisch-, Eier- und Gemüseeiweiß untersucht; | 
die zur Probe verwendeten Antigene wurden von R. selbst durch vorsichtiges Trocknen u 
der betreffenden Substanzen hergestellt. Es zeigte sich, daß ca. !/, der untersuchten | 
Asthmafälle gegen Eiweiß überempfindlich sind; am häufigsten bestand eine Über | 
empfindlichkeit gegen Hühnereiweiß. 


Aussprache. Eskuchen: Asthma ist häufig bakteriell bedingt; so kommt es auch 
im Anschluß an Grippe vor. In diesen Fällen findet man eine positive Cutanreakt 





ion mit der 
autogenen Sputumvaccine und erzielt auch Erfolge mittels der desensibilisierenden Behandlung 


mit dieser Vaccine. E. ist gleichfalls der Ansicht, daß die meisten Asthmafälle auf Protein- 


überempfindlichkeit beruhen, was sich auch durch den Erfolg einer desensibilisierenden Be- 
handlung dokumentiert. 


Sehrötter (Wien): Zur Kenntnis der dynamischen Verhältnisse des Pneumo- 
thorax. 

Während der Anlegung des Pneumothorax wurde simultan eine fortlaufende 
Messung des intrathorakischen Druckes sowie der Lungenventilation ausgeführt. Bel 
ruhigem Verhalten der Atmung ändert sich die Größe der Lungenventilation kaum oder 
wird nur mäßig überkompensiert; bei Mehranforderungen kommt es jedoch bald zu 


rd 
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Erscheinungen von Insuffizienz der Atmung sowie der Sauerstoffversorgung einzelner 
Gewebskomplexe. 

Götze (Frankfurt a.M.): Indikation und Erfolge der radikalen Phrenikotomie 
bei Lungentuberkulose. 

Die Erfolge der Phrenicusexairese (nach der Felixschen Modifikation) sind un- 
genügend, was wohl nervenanatomisch begründet ist; insbesondere bietet sie einige 
Gefahren, wobei hauptsächlich die Gefahr der Gefäßblutung, der Verletzung der Pleura 
(traumatischer Pneumothorax) sowie des Aufreißens von Lungenherden hervorzuheben 
ist. Es wird die radikale Phrenikotomie empfohlen, wobei der N. subclavius mitentfernt 
wird. Die Indikationen sind ungefähr die gleichen wie bei Pneumothorax und Thorako- 
plastik. Die Erfolge sind sehr gut. Subjektiv ist die Methode in vielen Fällen an- 
genehmer als der Pneumothorax. 

Aussprache: Frey (Kiel) hatte mit der Phrenicotomie allein keine befriedigenden Er- 
folge, wohl aber in Kombination mit artefiziellem Pneumothorax. Ä 

Zadek (Neukölln): Die Phrenikotomie als Voroperation des artefiziellen 
Pneumothorax bei Lungentuberkulose. ' 

Die Phrenicusexairese hat in der Regel nicht entfernt die Wirkung des Pneumo- 
thorax oder der Thorakoplastik. Es wird die Kombination der Phrenikotomie mit 
Pneumothorax empfohlen, welche abgesehen von der Verstärkung der mechanischen 
Wirkung auch eine langsamere Resorption der eingeblasenen Luft zur Folge hat, so 
daß man nicht so oft nachfüllen muß. Außerdem kommt es aus nicht bekannten 
Gründen weniger häufig zur Entstehung von Pleuraergüssen; wenn ein solcher Erguß 
aber trotzdem zur Ausbildung gelangt ist, dann ist er gewöhnlich gering und geht 
bald wieder zurück. — Die Kombination des Pneumothorax mit der Phrenikotomie 
wird häufig aus sozialer Indikation anzuwenden sein, da sie einerseits die Zahl der Nach- 
füllungen einschränkt, anderseits bei Unterbrechung der Behandlung eine zu frühe Ent- 
faltung der erkrankten Lunge vermeidet. 

Arnstein (Wien): Zur Perkussion des vorderen Mediastinums. | 

Die mittels allerleisester Perkussion feststellbare ‚‚Gefäß-“ oder ‚„Mitteldämpfung‘ 
zeigt abgesehen von beträchtlichen individuellen Schwankungen in Form und Größe 
auch deutliche Veränderungen bei Lagewechsel; insbesondere ist die Verbreiterung 
derselben in ihrem rechten oberen Anteile beim Übergang aus dem Stchen in die hori- 
zontale Rückenlage ausgesprochen. Dieser Schallwechsel dürfte sich manchmal diffe- 
rentialdiagnostisch verwerten lassen: er ist besonders deutlich feststellten u.a. in 
manchen Fällen von Stillerschem Habitus sowie bei Elongation der Aorta; gering 
dagegen z. B. oft bei kardialer Stauung, bei Infiltrationsprozessen der mediastinalen 
Lungenanteile, bei chronisch-entzündlichen Prozessen im vorderen Mediastinum sowie 
der benachbarten Pleurapartien. 

Port (Augsburg): Erfahrungen mit der Hautimpfmethode nach Ponndorf bei 
offener Lungentuberkulose. 

Bericht über einjährige Erfahrungen mit dieser Methode an einem schwereren 
Krankenhausmaterial (zumeist exsudativ-pneumonische Formen, bei welchen Pneumo- 
thorax wegen Doppelseitigkeit nicht in Betracht kam und welche für Heilstätten- 
behandlung zwar nicht mehr geeignet, jedoch nicht kachektisch waren). — Direkte 
Schädigungen wurden nicht beobachtet, doch ließen sich auch keine besseren Resultate 
erzielen als mit den bisher üblichen Behandlungsmethoden. Einzelne subjektive Be- 
schwerden besserten sich (z. B. Husten, Auswurf). Nebenbei gibt Port seiner Meinung 
dahin Ausdruck, daß die Bedeutung der Haut als Immunisierungsorgan gegenwärtig 
entschieden überschätzt wird. — Wegen der oft lange sichtbar bleibenden Narben 
impft er am Oberschenkel. Versuche, die exsudative Pleuritis mit Ponndorfschen 
Impfungen zu behandeln, blieben ohne Erfolg. 


Aussprache: Kretschmer wendet sich gegen die Ponndorfsche Methode wegen der 
mangelhaften Dosierbarkeit und erwähnt einen Fall in seiner eigenen Familie mit lange an- 
baltender Fieberperiode nach geringer Herdreaktion. 
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Petschacher (Innsbruck): Die Serumeiweißkörper bei Tuberkulose und deren 
Beziehungen zur Suspensionsstabilität der roten Blutkörperchen und zur Viscositäl 
des Biatserums. 

In 29 Fällen von Lungentuberkulose wurden gleichzeitig bestimmt: 1. die Menge 
der Serumeiweißkörper (nach Robertson); 2. die Viscosität (nach Hess); 3. die Sen- 
kungsgeschwindigkeit der Erythrocyten (nach Linsmayer). — Der Vergleich der 
mit diesen Methoden erzielten Resultate ergibt folgendes: Der Globulin-Albumi- 
Koeffirient zeigt ein Ansteigen parallel mit der Aktivität und Ausbreitung des Prozesses; 
das gleiche gilt von der Viscosität. Die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
steigt mit dem Grade der Aktivität der Erkrankung. Die kombinierte Anwendung 


dieser drei Untersuchungsmethoden scheint dem Vortr. für Diagnose und Prognose 
der Tuberkulose wichtig zu sein. 


Hecht, V. (Semmering): Über eine neue Methode exakter Heliotherapie. 

Zur exakten Dosierung der therapeutisch zur Verwendung gelangenden Lichtmenge 
bei Lichtkuren mit Sonnenlicht oder künstlicher Höhensonne empfiehlt Hecht de 
Messung der Lichtintensität mittels des Graukeilphotometers nach Eder - Hecht. 
Als Lichteinheit He (Helios) bezeichnet H. jene auf 1 qcm auffallende Lichtmenge. 
welche das Photometerpapier bis zur Zahl 50 bräunt (d. i. ca. 16,5 relative Lichtmenge). 
Mittels einer Probebestrahlung einer kleinen Hautpartie läßt sich die individuell 
Reaktionsfähigkeit der Haut mit Hilfe der Rötungsskala nach Freund - Valenta 
feststellen; dementsprechend wird dann die weitere Behandlung dosiert. 


Fischer, A. W. (Frankfurt a. M.): Frühdiagnose des Dichdarmkrebses, ins- 
besondere seine Differentialdiagnose gegen Tuberkulose mit Hilfe der kombinierten 
Lufi- nnd Bariumfüllung des Dickdarmes. 

Unmittelbar nach dem Abgang eines auf übliche Art zubereiteten und verabreichten 
Bariumeinlaufes wird der Dickdarm per rectum mit Luft aufgeblasen und die Röntgen- 
untessuchung angeschlossen; die an der Darmwand zurückbleibende Bariumbeschläge 
lassen insbesondere pathologische Unebenheiten der Wandung gut erkennen und 
erleichtern so in vielen Fällen die im Titel genannte Differentialdiagnose. 


Heilmann (Bamberg): Die intrapleurale Chomotherapie der Lungentuberkulo®. 

Es gelingt auf intrapleuralem Wege, Metalle auf dem Lymphwege in größerer Kor 
zentration an den tuberkulösen Herd heranzubringen, als sie im Tierversuch nötig ist. 
(Erscheint ausführlich in der Münch. med. Wochenschr.) 


Klemperer, F.: Über die Beziehungen zwischen Haut und Immunität, ins. 
besondere bei Tuberkulose. 

Auf Grund der Nachprüfung der einschlägigen Arbeiten (Klemperer und Per- 
schi&, Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 13) sowie seinen Erfahrungen an 130 nach 
Ponndorf behandelten Fällen kommt Vortr. zu folgenden Schlüssen: 1. Es ist weder 
experimentell, noch klinisch, noch durch therapeutische Erfolge erwiesen, daß die 
Haut ein besonderes Immunisierungsorgan ist. Damit soll nicht etwa gesagt sein, 
die Haut gar nicht und bei keiner Krankheit einen Anteil an den Vorgängen der Immu 
nisierung hat — nur eine allgemeine Sonderleistung in dieser Beziehung kommt ihr nich! 
zu. 2. Im besonderen ist eine immunisatorische Sonderleistung unwahrscheinlich bei 
der Tuberkulose, bei der die natürliche Heilung ohne sichtliche Beteiligung der Haut 
erfolgt und bei der die Tuberkulinbehandlung auf cutanem, per- oder intracutenem 
Wege keine anderen Resultate erzielt als auf subcutanem. 3. Die Ponndorfscht 
Impfung ist in Ihrer Begründung falsch, in ihrer Ausführung nach Ponndoris Vor- 
schriften gefährlich. Bei Beschränkung der Impfschnitte und -menge kann sie den 
gleichen Nutzen haben wie die Subcutanbehandlung, der sie indes mangels exakte! 
Dorierbarkeit nachsteht. (Ausführliche Publikation: Therapie der Gegenwart, Mai 1923). 


Selbst bericht. 
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Tuberculosis Society of Great Britain: Meeting at Council House. Verhandl. d. 
engl. Tuberkul.-Ges., Bristol, 16. HL 1923. 
Berichterstatter: W. C. Rivers, Barnsley. 

Cummins: Tuberkulose und Schwangerschaft. (Verhandl. d. engl. Tuberkul.- 
Ges., Bristol, 16. ITI. 1923.) 

Zusammenstellungen von Gilchrist von der Welsh National Memorial Anti- 
tubereulosis Association zeigten, daß von 125 verheirateten tuberkulösen Frauen 20% 
nach der Entbindung Verschlimmerung ihrer Krankheit bekamen, so daß sie durch- 
schnittlich 9 Monate auf die Behandlung aufwenden mußten. In dem Glan Ely- 
Sanatorium wurden 15%, der Frauen kurze Zeit nach der Entbindung aufgenommen. 
Von diesen beiden Gruppen lebten 50 bzw. 62%, in enger Gemeinschaft mit Kranken 
in vorgeschrittenen Stadien. 

Ward, E.: Ehe, Schwangersehalt, Geburt und Tuberkulose. (Verhandl. d. 
engl. Tuberkul.-Ges., Bristol, 16. III. 1923.) 

Zwei verschiedene Schulmeinungen bestehen: die französische Anschauung, daß 
der Gesundheitszustand tuberkulöser Frauen durch die Schwangerschaft gebessert 
würde, und die deutsche, daß die Schwangerschaft verschlimmernd wirke. Bei seinen 
eigenen Kranken stellte sich der Einfluß der Ehe folgendermaßen dar: Die Frage, ob 
tuberkulöse Frauen heiraten dürfen, ist bisher zu oft gemäß der Ansicht hervorragender 

Kliniker beantwortet worden, die man den Studenten als feststehende Tatsachen hin- 
stellte. Osler sagt, daß das Gebären die Gefahren der Tuberkulose enorm vergrößert. 
Andererseits hat Vortr. es oft von erfahrenen praktischen Ärzten aussprechen hören, 
daß die Tuberkulose der Frauen gewöhnlich durch Ehe und Geburten günstig beein- 


kat” Außt werde. Vortr. hat daher in 21/,jährigen Feststellungen durch persönliche Unter- 
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suchung und Befragen seiner Patienten zu bestimmen versucht, in welcher Weise die 
Tuberkuloseerkrankung beeinflußt wird durch Ehe, Schwangerschaft, Geburten und 
Fehlgeburten und durch Stillen. Er kam dabei zu folgenden Ergebnissen: I. Ehe. 
Untersucht 115 Frauen (a), 22 Männer (b). Unbeeinflußt blieben a) 60%, b) 76%; 
gebessert a) 28%, b) 16%; verschlechtert a) 12%, b) 8%. Es bleibt demnach die 
Tuberkulose unbeeinflußt oder wird sogar gebessert bei etwa 90%, der tuberkulösen 
Frauen; das dürfen wir also erwarten, wenn die Zeit der Sehnsucht des Brautstandes 
durch die regelmäßigere Gewöhnung der Ehe abgelöst wird. .II. Schwangerschaft 
(400 Schwangerschaften bei 219 Frauen). Unbeeinflußt 54%, gebessert 14%, ver- 
schlimmert 32%. Bei 4%, kam die Krankheit in der Schwangerschaft zum Ausbruch, 
4, davon starb. III. Geburten (416 bei 227 Frauen). Unbeeinflußt 32%, gebessert 
18%, verschlimmert 50%. Nach der Entbindung begann die Krankheit bei 18%, 
der Frauen, von denen fast die Hälfte starb. Diese beginnenden Fälle sind es wahr- 
scheinlich in erster Linie, auf die sich die Ansicht derjenigen stützt, die darüber ge- 
schrieben haben. Nimmt man sie aber aus der Gesamtzahl heraus, so sind von den 
übrigen, bei denen die Krankheit schon vorher bestand, nur 2%, an der Verschlim- 
Merung, die auf die vorhergegangene Geburt zurückgeführt werden muß, gestorben. 
In manchen Fällen finden wir eine Frau während der Schwangerschaft gebessert, 
nachher verschlechtert; seltener ist es umgekehrt. IV. Feblgeburten (31 Fälle). Un- 
beeinflußt 41%, gebessert 3%, verschlimmert 55%. V. Stillen (299 Fälle). Nur bei 
2—3%, verschlechtert sich der Gesundheitszustand. Das ist zum Teil darauf zurück- 
zuführen, daß Frauen, die zu krank sind, um stillen zu können, es gewöhnlich auch 
nicht tun. Aber wenn auch länger als 6 Wochen gestillt wird, so strengt es doch nicht 
mehr an als das nächtliche Aufstehen, um die Flasche zu wärmen. Von den Kindern 
der Patientinnen wurden 348 verfolgt, 273 persönlich untersucht. Von diesen 273 
waren 45%, nichttuberkulös, 34%, tuberkulös, bei 21% bestand Krankheitsverdacht. 
Von denen, die nicht untersucht werden konnten, waren 38%, gestorben an unbe- 
kannter Todesursache, einschließlich derer, die an der sog. Bauchschwindaucht ge- 
storben waren. Von 82 Kindern, die mit Nichttuberkulösen zusammenlebten, erwiesen 
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sich 87%, als nichttuberkulös, 5%, als tuberkulös, 8%, als verdächtig. Ratschläg: 
wegen des Heiratens soll man nur geben, wenn die Kranken selbst es verlangen. Oft 
ist der einzige Erfolg des Rates, nicht zu heiraten, gerade eine beschleunigte Heirat. 
Der beste Weg, eine Heirat zu verhüten, ist, sie hinauszuschieben, der Rat, noch zu 
warten. Die größte Gefahr besteht für die Kinder. — Die vorstehenden Ausführungen 
beziehen sich auf die ärmere Bevölkerung. 

Ellis, H.: Reaktionen bei Tuberkulose. (Verhandl. d. engl. Tuberkul.-Ge. 
Bristol, 16. III. 1923.) 

Verf. beschreibt die ungenügende Absorptionsfähigkeit der Tuberkulösen bu 
alkalischer Diathese, im Gegensatz zu dem ungenügenden Ausscheidungsvermögei 
der Gichtiker bei Acidose. Der Harn der Tuberkulösen konnte durch Zuführung von 
Alkalien leicht alkalisch gemacht werden, dagegen gelang dies nur schwer bei akuten 
Gelenkrheumatismus. Bei 3000 Arteriosklerotikern wurde kaum einmal Tuberkulor 
gefunden. Auf der anderen Seite entsprach der Alkalose nur ein geringer Blutdruck. 
Diese ‚Alkaloseverdächtigen“ waren auch „‚Acidose-sensitiv“, d. h. durch Verabreichen 
von Säuren leicht umzustimmen. 


Aussprache: McClure, der mit Ellis im Margaret-Consumption-Hospital, London. 
zusammengearbeitet hat, bestätigte dessen Befunde. Niedriger Blutdruck wurde besonder: 
häufig bei florider Phthise gefunden und war daher für die Vorhersage von Wert. Um den 
Muskeltonus bei diesen „Alkalosekranken‘‘ wiederherzustellen, wurde Pituitrin versucht. 
(Kein Redner erwähnte die gegenteiligen Befunde, auf welche die Theorie von der Näur- 
intoxikation, Demineralisation und ihr Zusammenhang mit der Prädisposition zur Phthise 


von Robin begründet wurde. Ref.) — H. Woodcock beschrieb physikalische Besonder- 
heiten der Phthisiker, die mit der „Alkalosetheorie‘‘ erklärt werden können. 


Rivers, W. C.: Häusliche Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Ver 
handl. d. engl. Tuberkul.-Ges., Bristol, 16. TIT. 1923.) 

Rivers hat von 38 neuen Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose, die ım 
Verlaufe von 3 Jahren behandelt wurden, 31 oder über 80%, alle Angehörige der 
Arbeiterklasse, zuhause mit Liegekur und Streckverbänden, später mit Celluloid- 
apparaten nach Gipsabguß behandelt. Von diesen 31 Kranken sind 9 völlig geheilt, 
12 sind mit Celluloidapparaten gehfähig, 6 sind bettlägerig, 1 hat einen Rückfall be- 
kommen, 3 sind gestorben; bei diesen 3 war die Krankheit schon bei Beginn der Be 
handlung weit vorgeschritten oder es bestand gleichzeitig Lungenschwindsucht. E: 
brauchen also nur wenige Kranke zur Behandlung ins Krankenhaus geschickt m 
werden. Das Bett wurde in die Nähe des offenen Fensters gestellt. Vortr. zeigt ein 
leicht transportables Bett, in dem man Kranke mit Wirbel- und Hüftgelenkätuberku 
lose zuhause im Streckverband behandeln kann; außerdem 2 Röntgenbilder vo 
Perthesscher Krankheit, das cine von einem sehr frühen Stadium, wo der Schenkel- 


hals zwar schon stark verdickt, die Kopfepiphyse aber, wenn überhaupt, noch kaun 
abgeflacht war. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 


Lungenheilanstaltsärzte. 
Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 


Nr. 18. 
I. Wissenschaftliches und Technisches. 
Beschwerden. 


Schon in der Wiesbadener Versammlung hat die Vereinigung beschlossen, eine 
Denkschrift über die Pestbeule der Beschwerden versicherter Kranker auszuarbeitel- 
Der damit beauftragte Unterzeichnete ist sich seiner Verzögerung durchaus bewußt. 
führt aber zu seiner Entschuldigung an, daß der Aufforderung, „Material“ einzu 
schicken, so gut wie nicht nachgekommen worden ist. Jetzt hat auch der Sanatoriet 
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verband für Sozialversicherung einen gleichen Beschluß gefaßt und Busch (Görbers- 
dorf) und mir den gleichen Auftrag gegeben. Da ich es wirklich für an der Zeit halte, 
diesen allen Beteiligten unnötige Belästigungen bringenden Erbfehler, der eine Quelle 
größten Mißtrauens zwischen Ärzten und Patienten ist, einmal gründlich unter die 
Lupe zu nehmen, so wiederhole ich die Bitte um Übersendung von Stoff hierzu und 
zwar: 

1. Gedanken über die ganze Frage, 

2. Ausführlich dargestellte Kasuistik, 

3. Ratschläge. | Liebe. 


Zimmerdesinfektion. 


Bei den heutigen Formalinpreisen muß wohl einmal die Desinfektion der Zimmer 
grundsätzlich geregelt werden. Zur Bearbeitung der Frage erbitte ich möglichst viele 
Auskünfte über folgendes: 

l. Welche Art der Desinfektion wird angewandt? 

2. Was wird bezahlt ? 

a) von Privaten? 
b) von der R.f. A.? 
c) von anderen Versicherungsträgern ! 
3. Wie oft werden desinfiziert: 
a) Einzelzimmer ? 
b) Zweibettenzimmer, in denen ja nicht immer gleichzeitig beide Patienten 
abgehen ? Liebe. 


Die Notlage unserer Krankenanstalten. 


In der Mainummer der ‚Süddeutschen Monatshefte“, die unter dem Titel ‚Ein 
krankes Volk“ das Elend unseres Volkes von Sachkundigen schildern läßt, spricht 
sich Geh. Obermedizinalrat Dr. J. Meier über die Not aus, unter der alle Kranken- 
anstalten leiden. In dem Aufsatze ist für viele von uns wertvolles Material enthalten 
(wie übrigens im ganzen Hefte). 

Ich möchte die sämtlichen Kollegen unserer Vereinigung darauf aufmerksam 
machen, daß sie in Bälde durch Nachnahme die vervielfältigte Niederschrift über die 
Geschäftsverhandlungen in Mannheim erhalten, und sie dringend bitten, die Sendung 
anzunehmen. Pischinger. 

Nachdem Segerberg (Stockholm) in Heft 1, Bd. 37 der Zeitschr. f. Tuberkulose 
ein neues Bezeichnungssystem bei Lungenuntersuchungen veröffentlicht hat, das viel- 
leicht besser und zu allgemeiner Einführung geeigneter ist, als unser wohl nur in unserem 
Kreise gebräuchliches graphisches System, möchte ich anfragen, ob schon Kollegen 
mit dem Segerbergschen System gearbeitet haben. Es schiene mir gar nicht pietätlos 
gegen die Väter unseres bisher bewährten Systems, wenn wir nun an dessen Stelle 
etwas Besseres zur allgemeinen Anwendung brächten. Sell. 

Nicht aus gekränktem Ehrgeiz als „Mitvater‘ warne ich Sell u. a., wieder grund- 
sätzlich in die mühsam errungene Einheit störend einzugreifen. Abgesehen davon, daß 
mein Intellekt nicht ausreicht, die Vorteile des As-Ar-Au-Systems einzusehen, ist der 
Vorteil, daß das jetzt „‚deutsche‘‘ System „nur (!) in unserem Kreise gebräuchlich“ ist, 
30 groß, daß wir (wie vor einiger Zeit österreichische ,Verbesserungen“‘) doch ruhig auch 
die schwedischen ablehnen wollen. Wozu erneut Störungen? Glaubt Sell, daß jetzt 
alle, die „unser“ System bisher zur gegenseitigen Verständigung benutzten, nunmehr 
Plötzlich umsatteln? Es steht ja schließlich jedem frei, Privatzusätze anzuwenden 


Liebe. 
H. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Unser verehrtes Mitglied Sanitäterat Dr. Leber, früher ärztlicher Leiter 
der Lungenheilstätte in Schwarzenberg, zuletzt in München, ist im Alter von 59 Jahren ge- 
storben. Wir wollen sein Andenken hochhalten. 
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Da gegen die in voriger Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Brünecke, Dr. Petri, 
Dr. Fromme, Dr. Spielhagen, Dr. Gulden, Dr. Adler, Dr. Schmied, Dr. Süss, Dr. 
Edelmüller, Dr. Lange, Dr. Ballin, Dr. Burk und Dr. Vehling kein Einspruch erhoben 
wurde, sind sie nunnehr als Mitglieder aufgenommen. 

Neu angemeldet: Dr. Glaser, früher Oberarzt in Hohenkrug, jetzt leitender Arzt des 
Lungenkrankenhauses Müllheim i. Baden, eingeführt durch Kollegen Gebser. 

In der Zeitschr. f. Laryngologie 12, 1 bespricht Blumenfeld die Arbeit Liebes „De 
klinische Betrieb in Lungenheilstätten‘ (Tuberkulosebibliothek Nr. 9). Die Schlußworte seien 
hier wiedergegeben, wir laufen gern Gefahr, Wichtiges aus der Entstehungszeit der Heilstätten 
zu vergessen. „Es sei hierbei auch darauf hingewiesen, daß Georg Liebe, der Verfasser diese 
Buches, als derjenige gelten muß, der in Deutschland nicht nur, sondern überhaupt zuerst des 
Gedanken einer allgemeinen Tuberkulosebekämpfung erfaßt und in großzügiger Weise der 
Plan einer solchen entworfen hat. Wer aber heute die in der deutschen Vierteljahrschrift für 
öffentliche Gesundheitspflege Bd. 30 niedergelegte Denkschrift, welche Liebe in einer Sitzung 
des Tuberkuloseausschusses der Vers. der Naturf. und Ärzte im Jahre 1898 vorlegte, liest, wird 
gestehen müssen, daß in dieser Denkschrift die Frage in ihrer ganzen Bedeutung erfaßt und in 
allen Beziehungen gewertet ist.‘ (Eine deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. 1897, Nr. 7. — Obige Denkschrift: Deutsche Vierteljahrssehr. f. öff. 
Ges.-Pfl. 30, 4.) 

Auf unserer Tagung in Mannheim wurde der Beitrag für 1923 ‚freibleibend‘ für die 
deutschen Mitglieder auf 5000 Mark, für die Österreicher auf 7500 Mark, für die Schweizer 
auf 3 Goldmark festgesetzt. Mitglieder, welche zugleich der Gesellschaft der deutschen 
Fürsorgeärzte angehören, zahlen beiderseits die Hälfte des Betrages. Wir bitten, die Bei- 
träge innerhalb 4 Wochen an unseren Kassierer Dr. Schellenberg, Postscheckkonto Frank- 
furt a. M. Nr. 13462 einzusenden. Ist der Beitrag bis zu diesem Termine nicht ein 
gegangen, so wird er durch Nachnahme erhoben werden. Diejenigen Kollegen, die mit der 
Zahlung des Mitgliedsbeitrages rückständig sind, werden in ihrem eigenen Interesse gebeten, 
die noch für die früheren Jahre rückständigen Beiträge mit einzusenden. Diejenigen Kollegen, 
die mit der Zahlung der Kosten für die Formblätter noch rückständig sind, werden 
ebenfalls gebeten, umgehend die Beträge auf das Postscheckkonto unseres Kassierer 
einzuzahlen. : 

Stellenvermittlung. Nr. 181. Staatlich geprüfte Krankenschwester, aus dem Ruhrgebiet 
ausgewiesen, im Kriege vielfach in Lazaretten tätig, auch in Diätküche und Laboratoriums- 
arbeiten bewandert, sucht Stellung in Lungenheilanstalt. 

Nr. 182. Lehrerin, die 4 Jahre in Heilstätte Kinderheim geleitet hat, auch in schriftlichen 
und Laboratoriums-Arbeiten bewandert ist, sucht ähnliche Stellung in Kinderheilanstalt. | 

Nr. 183. 23jährige Laboratoriums- und Röntgenassistentin mit Staatsexamen, sell | 
2 Jahren in großen Heilstätten tätig (auch Sprechstundenassistenz, Bestrahlung usw.) sucht | 
| 





ähnliche Stellung in Lungenheilstätte. 
Nr. 184. 28 jährige Schwester, seit 3 Jahren in Privatpflege, Krankenhäusern, auch län 
gere Zeit in Heilstätten tätig, sucht womöglich Dauerstellung an kleinerer Lungenheilanstalt 
Nr. 185. 26jähriger unverheirateter Med.-Praktikant, Anfang 1923 approbiert, vielfsch 
in großen Kliniken famuliert und praktiziert, leicht lungenkrank, doch dienstfähig, sucht 
Stellung als Volontär- oder Assistenzarzt an Lungenheilstätte. 
Nr. 186. 27jährige Schwester, bisher an großen Krankenhäusern gearbeitet, auch i 
Hauswirtschaft erfahren, sucht leichte Schwesternstellung, womöglich in Mittel- oder Süd- 


deutschland. i l | a: 
Nr. 187. 27jähriger Kollege, Nicht-Reichsdeutscher, 1921 Examen, besonders in Hal, i 
| 
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Nasen, Ohren und Röntgen ausgebildet, wegen leichter Tuberkulose längere Zeit in Tube: 
kulosekrankenhaus, sucht Stellung als Volontärarzt an Lungenheilstätte. 

Nr. 188. 33jähriger unverheirateter Kollege, 1914 approbiert, mehrere Jahre in großen 
Kliniken (Tuberkulosestation mit Pneumothorax) tätig, sucht Stellung als Assistenzarzt M 
Lungenheilstätte. 

Nr. 189. 26jähriger Med.-Praktikant, Anfang 1923 Examen, jetzt in großem Krankee 
haus tätig, leicht Jungenkrank, sucht für Winter Med.-Praktikantenstelle an Lungenheilsnstalt. 

Nr. 190. 33jähriger Herr, früher Buchdrucker, in Maschinenschreiben und Stenogapt 
geschickt, zuletzt 2 Jahre an Versorgungsamt (Schreibarbeiten) tätig, sucht ähnliche Stellung | 
vielleicht auch als Krankenpfleger oder Chauffeur an Lungenheilanstalt. ns 
| Nr. 191. 26jähriger unverheir. Kaufmann, bisher mehrfach in leitender Stellung tåti& 
wegen Lungenleidens längere Zeit in Anstalt behandelt, sucht auf Herbst in Lungenheilstöttt 
etwa halbtägige unentgeltliche Tätigkeit. 

Nr. 192. 26jähriger Kollege, vor der Verheiratung stehend, Sommer 1922 approb., bisbe 
in Heilstätte, tätig, sucht womöglich Dauerstellung als Anstaltsarzt. 


Anfragen, soweit richt anders angegeben, an Pischinger. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 


Die Bedeutung der Tiertuberkulose für die Ausbreitung der mensch- 
lichen Tuberkulose. | 


Von 
Obermedizinalrat Prof. Dr. M. Klimmer, Dresden. 


Die Untersuchungen der letzten beiden Jahrzehnte haben den sicheren Beweis 
dafür erbracht, daB die schon lange vorher mehr oder weniger angenommene Behaup- 
tung von der Übertragbarkeit der Tiertuberkulose auf den Menschen 
zu Recht besteht. Über die Größe dieser Gefahr bestehen aber noch erhebliche 
Meinungsverschiedenheiten, und zwar sowohl hinsichtlich der Häufigkeit einer 
solchen Übertragung, als auch hinsichtlich der Schwere der hierdurch veranlaßten 
Tuberkuloseerkrankung. Die Erforschung dieser Verhältnisse wird durch die 
noch umstrittene Typenwandlung wesentlich erschwert und die genaue zahlenmäßige 
Bestimmung der Gefahrengröße bei einer etwa bestehenden Typenveränderung geradezu 
unmöglich gemacht. 

Die einzelnen Typen des Tuberkelbacillus besitzen eine gewisse Konstanz. 
80 fand Weber, daß der Typus bovinus im lebenden menschlichen Körper in einem 
Falle 10%/, Jahre lang seine Eigentümlichkeit behalten hat. Er schließt daraus auf eine 
absolute Typenkonstanz. Dieser Annahme stehen jedoch die von Kossel, Weber 
und Heuss, Dammann, L. Rabinowitsch, de Jong, de Besche, der englischen 
Tuberkulosekommission Eastwood, Griffith, Duval, Fibiger, Jensen usw. fest- 
gestellten Übergangsformen entgegen. Letztere können wohl kaum anders als im 
Menschen teilweise gewandelte Rinder- (bzw. Hühner-)tuberkelbacillen erklärt werden. 

Die Wandelbarkeit der Typen wird heute von den meisten Tuberkulose- 
forschern (Eber, Dammann, Müssemeier, Rabinowitsch, Klimmer, Fibiger, 
Jensen, de Jong, Mohler und Washburn, Arloing usw.) angenommen und ist 
durch Tierpassagen und Versuche mit veränderten Kulturbedingungen bewiesen 
worden. 

‚... Das wichtigste Merkmal zur Unterscheidung des Typushumanus vom T. bovinus 
st die unter bestimmten Infektionsbedingungen fehlende oder nur geringe Virulenz des 
humanus für Rinder. Leider ist aber die Virulenz keine unabänderliche Größe, 
sowohl unter natürlichen als auch unter künstlichen Bedingungen kann sie sich ändern. 
80 züchteten Jensen und Arloing Tuberkelbacillen aus spontan tuberkulösen Rindern 
(Typus bovinus) rein, die sich im künstlichen Infektionsversuch am Rind als avirulent er- 
wiesen, sich also in dieser Richtung wie der Typus humanus verhielten. Wären diese Stämme 
aus dem tuberkulösen Menschen gezüchtet, so würde man sie auf Grund ihrer Avirulenz für 
Rinder als Übergangsstämme oder gar als Typus humanus aufgefaßt haben. 
‚ Unter künstlichen Bedingungen gelingt es unschwer, den Tuberkelbacillus, 
eichgültig, ob er vom Menschen oder vom Rind stammt, bis zur vollen Avirulenz 
alle Säugetiere (einschließlich Menschen) abzuschwächen. Diese Abschwächung hat Klim- 
mer einerseits durch Kammolchpassagen und andererseits bei voller Erhaltung ihrer Lebens- 
ibiekeit schrittweise in vitro durch höhere Temperaturen erreicht. Selbstverständlich ist 
die thermische Abschwächung in vitro mit Reinkulturen unter sicherem Ausschluß von Ver- 
ühreinigungen durchgeführt worden. Auch Calmette hat ähnliche Abschwächungen von 
Rindertuberkelbacillen in vitro mit Galle erreicht. 

Nooard sowie de Sohweinitz und Schröder drückten die Virulenz des Typus bovinus 
durch Affen ge herab. Umgekehrt Laben de Jong, Dammann und Müsse meier, 
Eber u. A. den Typus bumanus durch Rinderpassagen rinderpathogen gemacht 
und in den Typus bovinus übergeführt. Auch Rave nel, v. Behring und Römer, Arloing, 
Gratia, Orth, Hamilton, Karlinsky, Vallée und Carré erhöhten durch Tierpassage 

e Rindervirulenz des Typus humanus; aber nicht immer sind positive Ergebnisse zu erhalten. 
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So hat die englische Tuberkulosekommission 6 Stämme des Typus humanus während 
241—512 Tagen durch 2—7 Rinder, Weber in 516 Tagen durch 8 Ziegen und in 685 Tagen 
durch 4 Rinder hindurchgehen lassen, ohne daßeine Änderungeintrat. Ähnliche neg- 


tive Beobachtungen sind ferner von Weber, Titze und Joern, Jancsó und Elfer, Bald. 
win u.a. erhoben worden. 


Koch und Rabinowitsch führten einen aus einem Papageien gezüchteten Stamn 


vom Typus gallinaceus durch 7 Meerschweinchenpassagen in einem Säugetiertuberkel- 
bacillus (Typus humanus) über. 


Weitere Typenwandlungsversuche rind von Wiener mit Hühnertuberkelbacillen an 
Kaninchen und vom Pferde stammenden Typus bovinus an Hühnern, von Bongert mit 
bovinus an Tauben, von O. Bang mit Säugetiertuberkelbacillen an Hühnern, von 


Cadiot, Gilbert und Roger mit dem Typus gallinaceus an Säugetieren mehr oder weniger 
erfolgreich durchgeführt worden. 


Aber nicht nur die Virulenz der Typen, sondern auch ihre kulturellen Eigenttmlich- 
keiten sind wandelbar. Auf künstlichen Nährböden fortgezüchtete Rindertuberkelbacillen 
wachsen zuweilen wie Menschentuberkelbacillen. Die „Homogenkultur‘ des Typus humanıs 
gleicht in ihrem Wachstum auf festen und in flüssigen Nährböden dem Typus gallinaceus 
(Arloing). Durch wiederholte 4 und 6 Tage lange Behandlung mit 25 proz. Galactoselösung 
wird der Typus humanus schnellwüchsiger und bildet feuchte, schmierige, dem Typus gallins- 
ceus ähnliche Kolonien (Klimmer). M. Rabinowitsch brachte den Säugetiertuberkel- 
bacillus zu einem schleimig-schmierigen und den Hühnertuberkelbacillus zu einem trockenen, 


schuppenartigen und krümeligen Wachstum und führte sie zu ihrem ursprünglichen typischen 
Wachstum zurück. 


Bei der Typentrennung ist auf die Morphologie des Tuberkelbacillus bei der bekannten 
Vielgestaltigkeit kein großes Gewicht zu legen (L. Rabinowitsch, Beitzke, de Jong, 
Gratis. Hamilton und Young usw.). 

Die mitgeteilten Versuche beweisen, daß die der Typentrennung zugrunde liegenden 
Hauptmerkmale, die Virulenz und Wuchsform, veränderliche Größen sind. 
Gelingt aber die Überführung des Typus humanus im Rinderkörper in den 
Typus bovinus usw., so ist es auch höchstwahrscheinlich, daß der Typus 
bovinus im Menschen sich in den Typus humanus verwandeln kann. Dies 
letztere Umwandlung ist noch nicht sicher experimentell bewiesen worden, wenn auch 
die Annahme einer solchen Veränderlichkeit durch die sicher festgestellten Über- 
gangsformen zwischen Typus humanus und bovinus eine wesentliche Stütze erhalten 
hat. Auch die Tatsache, daß der Typus bovinus bei Kindern wesentlich häufiger 
als bei Erwachsenen gefunden wird, spricht immerhin für eine mit der Zeit sich voll 
ziehende Typenwandlung. 

Soweit ich Angaben in der Literatur gefunden habet), sind von insgesamt 1509 Tuber- 
kulosefällen bei Kindern (unter 16 Jahren) 396 = 26%, durchden Typusbovinus, 
dahingegen von 1436 Tuberkulosefällen bei Erwachsenen (über 16 Jahre) nur Bl 
— 6%, durch den Typus bovinus verursacht worden. Die Abnahme des Vorkommers 
der Rindertuberkelbacillen bei Erwachsenen ist aber nicht allein auf eine etwaige 
Typenwandlung zurückzuführen, sie ist auch zu einem nicht unerheblichen Teile 
durch die Zunahme der Rindertuberkulose bedingt. Auch der Umstand, dad 
der erwachsene Mensch einer häufigeren Infektionsgefahr mit Menschen- 
tuberkelbacillen als das Kind ausgesetzt ist, wird nicht ohne Einfluß auf obige 
Zahlenverhältnis sein. 

Kann sich aber der Typus bovinus im Menschen allmählich in den Typus 
humanus umwandeln, woran wohl kaum mehr zu zweifeln ist, so muß die Gefshr 
der Tuberkuloseübertragung vom Rind auf den Menschen in Wirklichkeit 
größer sein, als sie auf Grund der Untersuchungsergebnisse allgemein angenommel 
wird. Dies gilt nicht nur für die Häufigkeit der Tuberkuloseübertragung vom Rind 
auf den Menschen, sondern wohl erst recht für die Schwere der hierdurch bedingten 
Tuberkuloseerkrankung. Eine Infektion mit dem Typus bovinus wird beim 
Menschen eine um so schwerere Erkrankung veranlassen, je mehr der für den Menschen 


1) Hinsichtlich der genaucren Zahlenangaben bei den verschiedenen Tuberkuloseformet 
verweise ich auf Klimmer, Tiertuberkulose im Hardbuch der Tuberkulose Bd. IV, 3 Aufl., 
herausgeg. von Brauer, Schröder und Blumenfeld. 
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schwächer virulente Typus bovinus sich in den für Menschen virulenteren Typus 
humanus verwandelt. 

Sollte die umgekehrte Annahme von der Typenkonstanz zu Recht bestehen, so wird 
die durch den Rindertuberkelbacillus verursachte menschliche Tuberkulose in den 
kommenden Jahrzehnten, wenn die mit dem Typus bovinus infizierten Kinder 
herangewachsen sind, auch unter den Erwachsenen eine größere Bedeutung erlangen. 

Orth weist noch darauf hin, daß die infantile bovine Infektion es mit verschuldet, 
daß eine spätere Neuinfektion zur Lungenschwindsucht führt. 

Die Häufigkeit des Vorkommens des Typus bovinus schwankt nicht nur 
nach den Altersklassen der tuberkulösen Menschen, sondern auch nach den erkrankten 
Organen. Der Typus bovinus ist in nachgenannten tuberkulös veränderten Organen 
gefunden worden a) bei Kindern unter 5 Jahren, b) bei Kindern zwischen 5 und 16 Jahren, 
c) bei Erwachsenen (über 16 Jahren) und d) bei allen untersuchten Fällen. Die in 
Klammern beigegebenen Zahlen geben die untersuchten Fälle an. Die unter d) an- 
gegebene Zahl der untersuchten Fälle entspricht oft nicht der Summe von a), b) und c), 
da vielfach Altersangaben fehlen. Die nachgenannten Zahlenangaben sind berechnet 
auf Grund der nach den einzelnen Autoren geordneten, tabellarischen Nachweise im 
Band 4 des Handbuches der Tuberkulose, herausgegeben von Brauer, Schröder und 
Blumenfeld, Abschnitt: Klimmer, Die Tiertuberkulose. 

l. Tonsillen, Hals- und Ach- 

sellymphknoten . . . . a) 49%, (189); b) 39%, (169); c) 10% (112); d) 36% (491) 
2. Darm und Mesenterial- 

drüsen 22222. „ 21% (248); „ 30% (82); „16% (63); „ 23%, (398) 
3. Serosen (Peritoneum, 

Pleura, Perikard) und me- 

diastinalen und retroperi- 

toneslen Lymphknoten . „33% (6); „ 25% (4); „ 11% (18); „ 12% (42) 

4. Leber und Milz . . . . „ 6% (16); „ 3% (3); „ 0% (5); „ 8% (24) 
5. Knochen und Gelenke . ,, 40% (127); „ 22% (244); „ 9% (100); „ 22% (499) 
6. Gehirn, Rückenmark, 

Hirnhaut, Lumbalflüssig- 

keit . o aaa „1% (6); „11% (35); „1% (9); „ 14% (102) 

1. Urogenitalapparat . . . „ 0% (GA) » 0% (6); » 7% (58); » 6% (65) 
8. Äußere Haut und cutane 


Schleimhäute dee PR} 0% (5); „ 44%, (39); „ 33% (91); 99 34% (244) 
9. Lunge, Bronchiallymph- i 

knoten, Sputum . . . „ 9% (216); „ 5% (55); „ 1% (980); „ 3% (1492) 
10. Insgesamt |... . . . 26% (872); „ 27% (637); „ 6% (1436); , 16%, (3357) 


Der Typus bovinus ist oft bei verhältnismäßig harmlosen Tuberkulosen gefunden 
worden. Es liegen aber auch Beobachtungen vor, daß die Rindertuberkelbacillen 
auch schwere, rasch verlaufende Tuberkulosen beim Menschen verursacht haben. 
80 fand sie Beitzke bei 8% von ihm untersuchter, florider Tuberkulosen. Gaftky 
und Rothe sowie Ungermann, die wahllos das Sektionsmaterial von Kindern 
auf das Vorkommen von Tuberkulose prüften und den Typus der gefundenen Tuberkel- 
bacillen bestimmten, fanden, daß die Zahl der bovinen Infektionen 4—5% der Tuber- 
kulosetodesfälle betrug. Schwere, tödlich verlaufende, durch Rindertuberkelbacillen 
hervorgerufene Tuberkulosen sind ferner von Dammann und Rabinowitsch, 
Weber und Taute mitgeteilt worden. Nach Olin sind sogar 75% aller tuberkulösen 
Drüsenerkrankungen beim Kind, 66°, aller generalisierten Tuberkulosen beim Kind, 
18—26%, aller tödlich verlaufenden Tuberkulosen beim Kind durch den Typus bovinus. 
verursacht. Sein Material umfaßt 1511 Tuberkulosefälle. Hinsichtlich der Sammel- 
berichte von Kossel (1290 Fälle), Harries und Stenhouse, Park und Krum- 
wiede (1500 Fälle) sowie Griffith (1068 Fälle) verweise ich auf meinen ausführ- 
lichen Bericht im Handbuch der Tuberkulose. Im wesentlichen decken sich ihre Er- 
gebnisse mit meinen vorstehenden. Weber und andere Autoren schreiben, daß die 
Rindertuberkulose eine nicht zu unterschätzende Gefahr für die menschliche Gesund- 


20* 


heit bedeutet, die jedenfalls die erforderlichen Vorsichts- und Vorbeugungsmaßregeln 
erfordert. 

Die Übertragung der Tiertuberkulose auf den Menschen erfolgt vor _ 
wiegend auf dem Wege des Verdauungskanals, und zwar vor allen durch tuberkel- 
bacillenhaltige Milch und Molkereiprodukte; das Fleisch tritt in dieser Richtung 
zurück. Noch seltner ist eine Übertragung durch tuberkelbacillenhaltige Eier (s. unter 
Typus gallinaceus). Eine Infektion von Menschen (Stallpersonal usw.) durch tuberkel- 
bacillenhaltige Sekrete und Exkrete (9putum usw.) von Rindern, Schweinen, Hunden, 
Katzen, Papageien usw. auf aerogenem Wege oder nach Berührung mit den Fingern 
per os dürfte wohl zu den Seltenheiten gehören. Dagegen kommen Wundinfektionen 
bei Tierärzten, Fleischbeschauern, Fleischern und Abdeckern bei der Zerlegung und 
Untersuchung tuberkulöser Tiere nicht allzu selten vor. Auch das Einreiben von 
tuberkelbacillenhaltiger Milch auf Tätowierwunden hat zu Hauttuberkulose Anls) 
gegeben. Die Entstehungsweise der Mehrzahl der menschlichen Hauttuber 
kulosen, bei denen sehr oft Rindertuberkelbacillen und Übergangsformen nach- 

gewiesen sind, bedarf noch weiterer Aufklärung. 

Für die Milchhygiene ist die Tatsachesehr beachtlich, daß diefürdie Milchproduktion 
ganz vorwiegend in Betracht kommende Tierart, die Rinder, weitaus am häufigsten 
tuberkulös sind (in Deutschland 1913 auf Grund der Fleischbeschaubefunde 25%). 
Die als Milchproduzenten sehr zurückstehenden Ziegen sind wesentlich weniger ver- 
seucht (in Deutschland 1912 auf Grund der Fleischbeschaubefunde 0,8%) und bei den 
in dieser Richtung fast bedeutungslosen Schafen gehört die Tuberkulose zu den 
Seltenheiten (in Deutschland 1913 auf Grund der Fleischbeschaubefunde 0,14%). 

Unter den Rindern sind die Kühe öfter tuberkulös als die Bullen und Ochsen. 
1912 fand man in Deutschland bei der Fleischbeschau 32,3%, der Kühe und Kalben, 
dagegen nur 25,1%, der Ochsen und 19,7%, der Bullen tuberkulös. 

Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der Tuberkulosefälle. So reagierten auf 
die Tuberkulinproben Kälber (bis !/, Jahr) zu 15%, Jungvieh (!/,—1 Jahr) zu 29%, 
Jungrinder (1—2 Jahre) zu 40%, erwachsene Rinder (über 2 Jahre) zu 75%. Von den 
10—15 Jahre alten Rindern reagieren nahezu 100%, auf Tuberkulin und etwa 75% 
erweisen sich bei der Fleischbeschau als tuberkulös. 

Größere Rinderbestände sind (in Sachsen) meist stärker verseucht als kleinere. 
Nach eigenen Untersuchungen in Sachsen reagierten 

in Beständen von 4—10 Stück 43% 


„ » » li1—20 „ 57% 
7? 29 „ 21—40 » 65% 
39 ?9 „ 41—60 PA 69% 


„ „ 99 über 60 s 70% 
aller vorhandenen Rinder einschließlich Jungvieh und Kälber auf die Phymatinaugel- 
probe. Namentlich in sog. Abmelkwirtschaften mit ihrem oft wechselnden Viehbestand 
hat die Tuberkulose eine sehr starke Verbreitung erlangt. 

Nicht alle tuberkulösen Milchtiere scheiden mit der Milch Tuberkelbaeillen 
aus. Stets ist dies der Fall bei Eutertuberkulose, die von praktischen Gesichts 
punkten stets offen ist, d. h. bei Eutertuberkulose werden stets Tuberkelbsciller 
mit der Milch ausgeschieden. Aber auch bei angeblichem Freisein des Eute!$ 
von Tuberkulose findet man in der Milch von Kühen mit klinisch fet 
stellbarer (ausgebreiteter bzw. offener) Tuberkulose häufig Tuberkelbacile 
(Nocard, Bang, Hirschberger, Müller und Hessler, Ernst, Griffith) u". 
Ja selbst die Milch von Kühen, die klinische Erscheinungen der Tuberkulose 
nicht zeigen, aber auf Tuberkulin reagieren, kann, wenn auch nur gelten, 
Tuberkelbacillen enthalten (L. Rabinowitsch und Kempner, de Jong 
Mohler und Moussa, Gehrmann und Evans, Ernst, Ravenel usw.). Das Vor 
kommen von Tuberkelbacillen in der Milch bei angeblich gesundem Euter ist zum Teil 
auf Milchschmutz (Kuhkot — Sputum abgeschluckt) zurückzuführen. Mitunter 
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werden dem Euter Tuberkelbacillen mit dem Blutstrom zugeführt (das Blut der Rin- 
der ist auch bei ausgebreiteter Tuberkulose allerdings meist tuberkelbacillenfrei) und 
kõnnen vielleicht, ohne tuberkulöse Veränderung im Euter zu erzeugen, mit der Milch 
ausgeschieden werden. Vor allem aber wird das Euter bei Ausscheidung von Tuberkel- 
bacillen mit der Milch als tuberkulosefrei nur erscheinen, in Wirklichkeit aber kleinste 


.‚tuberkulöse Herde beherbergen, die sich selbst durch das sorgfältigste Durchtasten 


nicht ermitteln lassen. Der klinischen Diagnostik sind im großen Kuheuter leider enge 
Grenzen gezogen. Oft lassen sich dann bei der mikroskopischen Untersuchung typische 
Tuberkel im Euter nachweisen (Joest usw.). Das Euter ist bei generalisierter Tuber- 
kulose viel häufiger miterkrankt, als allgemein angenommen wird. 

Endlich können auch menschliche Tuberkelbacillen beim Melken (Husten 
von phthisischem Stallpersonal, Spucken in die Hände vorm Melken) usw. in die Milch 
übergehen. Hess fand unter 8 aus Kuhmilch herausgezüchteten Tuberkelbacillen- 
stämmen einmal den Typus humanus. 

Die Eutertuberkulose pflegt etwa bei 1—2%, der auf Tuberkulin reagierenden 
oder bei 3—6%, der bei der Fleischbeschau tuberkulös befundenen oder bei etwa 20 bis 
30%, der mit generalisierter Tuberkulose behafteten Kühen vorzukommen. 

Die Milch aus tuberkulösem Euter kann wochenlang, selbst 1—4 Monate 
nach Beginn des Leidens noch derart unverändert erscheinen, daß sie als menschliches 
Nahrungsmittel anstandslos Verwendung findet. Eine solche grobsinnlich unverändert 
erscheinende Milch aus tuberkulösem Euter enthält in 1 ccm oft 50 000—100 000 
und selbst 1 Million Tuberkelbacillen. Bang zählt einmal in einem einzigen Ge- 
sichtsfeld 200, im ganzen mikroskopischen Präparat Tausende von Tuberkelbacillen. 
Der Bacillengehalt ist mitunter so groß, daß noch 1 ccm einer selbst 1 : 10 Million ver- 
dünnten Milch nach subcutaner Verimpfung auf Meerschweinchen infektiös ist (Bon- 
gert). Die in den Handel gelangende Milch aus tuberkulösem Euter ist in der Regel 
mit tuberkelbacillenfreier Milch verdünnt. Je nach diesem Verdünnungsgrad schwankt 
der Tuberkelbacillengehalt der Marktmilch in weiten Grenzen. Die Handelsmilch kann 
zuweilen 100 000 und auch mehr Tuberkelbacillen in I ccm enthalten. 

Im weiteren Verlaufeder Eutertuberkulose wird die Milch allmählich dünner, 
schließlich wäßrig und flockig. Der Tuberkelbacillengehalt bleibt meist ständig hoch. 

Bei Freisein des Euters von Tuberkulose enthält die Milch wesentlich weniger 
Tuberkelbacillen. 

FürdieMilchh ygieneistsehr beachtlich, daß selbst gut genährte und gut gehaltene 
sowie gesund erscheinende Kühe nicht selten eine tuberkelbacillenreiche Milch liefern, 
daß die Eutertuberkulose sich meist schleichend und somit vom Tierbesitzer und 
Btallpersonal meist unbemerkt entwickelt und daß die Milch aus tuberkulösem Euter 
mehrere Wochen lang scheinbar ganz normal, in Wirklichkeit aber infolge ihres hohen 
Tüberkelbacillengehaltes höchst gefährlich ist. Bei der Unkenntnis und der mitunter 
gewissenlosen Gewinnsucht versteht es sich fast von selbst, daß derartige und selbst 
„ein wenig sichtlich veränderte“ Milch zum menschlichen Genuß in den Handel 
gebracht wird. Es ist infolgedessen nicht verwunderlich, daß selbst gut aussehende 
Marktmilch nicht selten vollvirulente Tuberkelbacillen enthält. Im Hand- 
buch der Tuberkulose habe ich die Einzelbefunde der recht zahlreichen Marktmilch- 
üntersuchungen auf Tuberkelbacillen zusammengestellt. Von insgesamt 5064 unter- 
suchten Proben waren 10%, tuberkelbacillenhaltig. 

Selbst in sog. pasteurisierter Milch sind von Hess (Neuyork) in 1 von 8 Proben, 
von Proskauer, Seligmann und Croner in 5 von 13 Proben (dänischer Milch) 
infektionsfähige Tuberkelbacillen festgestellt worden. 

Aus der Vollmilch gehen die Tuberkelbacillen in Rahm (Sahne), Butter, 
Magermilch, Käse, Buttermilch, weniger in die Molken, und zu einem erheb- 
lichen Teil in den Zentrifugenschlamm (der deshalb nicht an die Tiere [Schweine] 
verfüttert werden darf) über und können sich daselbst längere Zeit infektions- 
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tüchtig erhalten. Nach Wiedemann bleiben die Tuberkelbacillen in saurer Milch 18, 
in Quark 14, in Molken 14, in Yoghurt 14, in Kefir 15 und in Buttermilch 11 Tage für 
Meersch weinchen infektionstüchtig. Spätere Untersuchungen scheinen nicht vorgenon- 
men zu sein. Die Tuberkelbacillen bleiben im Käse nach Galtier 70 Tage (intravenöse 
Impfung auf Kaninchen), nach Heine 14 Tage, aber nicht bis zu 4 Wochen (intra- 
peritoneale Impfung auf Meerschweinchen), nach Harrison nicht mehr nach 33 Tagen 
ın Emmentaler Käset), bis zu 104 Tagen (nach weiteren Untersuchungen nur 52 Tage) 
in Chesterkäset) (subcutane Impfung auf Meerschweinchen) und nach Kankasnpäi 
im finnischen Schweizerkäse 200 Tage, in Bauernkäse 50 Tage, in Kilokäse 68 Tage, 
im finnischen Edamer Käse 85 Tage, in Magerkäse 77 Tage (subeutane Impfung auf 
Meerschweinchen) wenn auch unter teilweisem Nachlassen der Virulenz, infektiös. 
Im Handelskäse sind von Harrison (in 3 von 5 Rahmkäsen in Bern), Hor- 
mann und Morgenroth (in 3 von 15 Quarkkäsen), L. Rabinowitsch (in 3 von 
5 Quarkkäsen in Berlin) und Eber (in 2 von 50 Quarkkäsen in Leipzig) virulente 
Tuberkelbacillen nachgewiesen worden. 


In Sahne des Handels fand Eber in 3 von 50 Proben (Leipzig) und Kudinow in 
keiner von 5 Proben (Dorpat) Tuberkelbacillen. 

In Trockenmilch, hergestellt nach dem Just - Hartmannschen Verfahren, 
konnte Hoffmann Tuberkelbacillen im Meerschweinchenversuch selbst dann nicht 
auffinden, wenn er der Milch vor ihrer Verarbeitung virulente Tuberkelbacillen zusetzte. 

In 2 von 4 Kefirproben wies Rabinowitsch Tuberkelbacillen nach. 

In der Butter bleiben die Tuberkelbacillen nach Heim höchstens 30 Tage, nach 
Teichert in gesalzener Sauerrahmbutter nur 3Wochen, nach Gasperini noch nach 
120 Tagen lebensfähig. Aber bereits nach 30 Tagen (Gasperini) soll eine Virulenz- 
abnahme eintreten. Nach Laser waren die Bacillen zwar nach 6 Tagen, nicht aber mehr 
nach 12 Tagen infektiös. Nach Dawson soll eine Virulenzabnahme erst nach 3 Monaten 
einsetzen. Selbst eine 8 Monate alte Butter kann noch für Meersch weinchen infektiö 
sein. Hellstroem und Petterson zeigten, daß der Salzgehalt der Butter einen großen 
Einfluß auf die Lebensdauer der Tuberkelbacillen ausübt. Bei einem 5 proz. Salzgehalt 

sterben die Tuberkelbacillen zuweilen schon nach 7 Tagen, bei geringerem erst 12 
2—4 Wochen. Außer dem Salzgehalt üben Pasteurisierung des Rahmes, Reaktion (Sù$- 
und Sauerrahmbutter) und Aufbewahrungstemperatur einen Einfluß aus. 

In der Marktbutter sind öfters virulente Tuberkelbacillen gefunden worden. 
Von 3887 untersuchten Marktbutterproben enthielten 3%, infektiöse Tuberkelbacillen 
(Klimmer). Der Gehalt der Butter an Tuberkelbacillen kenn vielfach in 1 
100 Tuberkelbacillen und darüber betragen. 

Auch in Margarine sind in Berlin, Liverpool und in den Vereinigten Staaten 


virulente Tuberkelbacillen gefunden worden, und zwar in 4%, von insgesamt 224 Marge‘ 
rineproben des Handels. 


Die Gefahr der Tuberkuloseübertragung durch Genuß tuberkelbacillenbaltiger 
Fleischwaren ist im Vergleich zu den Gefahren, die der Milchkonsum bietet, wesent 
lich geringer. Die Schlachttiere unterliegen in Deutschland und vielfach auch ander- 
wärts einer geregelten Fleischbeschau, durch die das tuberkulöse Fleisch meist ohne 
weiteres dem Konsum entzogen wird. Das eigentliche Fleisch (Muskulatur) ist selbst 
bei ausgebreiteter Tuberkulose nur selten Sitz tuberkulöser Erkrankungen. Ferne 
werden das Fleisch und die Fleischwaren ganz vorwiegend in mehr oder weniger gut 
durchgekochtem usw. Zustand von älteren (widerstandsfähigeren) Personen genoss". 
Anders liegen die Verhältnisse bei der Milch. Eine geregelte hygienische Milchkontrolle 
besteht in keinem Lande. Die Marktmilch enthält häufig virulente Tuberkelbacillen. 
Sie wird sehr häufig unerhitzt genossen. Die Hauptkonsumenten sind Säuglinge, Kranke 
und sehr alte Personen. Immerhin besteht auch beim Genuß von Fleisch eine gewis® 


gessen. 


1) Emmentaler und Chester-Käse werden kaum vor einem Alter von 4 Monaten E* 





pear, 
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Gefahr für die Konsumenten. Mit ausgepreßten Fleischsäften tuberkulöser Tiere haben 
Steinheil, Kästner, Forster u.a. Tuberkulose auf ihre Versuchstiere übertragen 
können. In Fütterungsversuchen mit Fleisch tuberkulöser Tiere ist es in 13—31% 
gelungen, die Tuberkulose auf die Versuchstiere zu übertragen. In der Regel ist das 
Fleisch nur bei hochgradigster Tuberkulose und bei eitriger Erweichung oder strahliger 
Verkäsung der tuberkulösen Herde infektiös. Trotz aller Bestimmungen kann es sich 
auch in Ländern mit einer geregelten Fleischbeschau zuweilen ereignen, daß durch heim- 
liche, der Überwachung entzogene Schlachtungen Fleisch tuberkulöser Tiere in den 
Verkehr gebracht wird. Außerdem kann natürlich auch das Fleisch gesunder Tiere 
durch Schlachtinstrumente infiziert werden. Nach Decker waren 19 von 47 (= 40%,) 
gebrauchten Schlachtinstrumenten mit virulenten Tuberkelbacillen behaftet. Bei der 
Vorliebe mancher Menschen für rohes Fleisch, gewisse rohe Wurstwaren oder ungekoch- 
tes gepökeltes oder geräuchertes Fleisch ist die Aufnahme virulenter Tuberkelbacillen 
mit den Fleischwaren sehr wohl möglich. Gegen Pökelung selbst mit nachfolgender 
Räucherung sind die Tuberkelbacillen sehr resistent. Konzentrierte Kochsalzlösung 
tötet die Tuberkelbacillen erst in 3 Monaten ab. Räucherung allein ist unwirksam. 

In den Ausscheidungen tuberkulöser Tiere (Sputum, Harn, Kot usw.) 
können natürlich, wie auch bei tuberkulösen Menschen, Tuberkelbacillen vorhanden 
sein. Durch Verschmutzung von Nahrungsmitteln mit tuberkulösen Ausscheidungen 
(z. B. Milch durch tuberkelbacillenhaltigen Kot oder Uterusfluß usw.) kann es gleich- 
falls zu einer Infektion von Menschen kommen. 

Zum Zustandekommen einer Tuberkuloseinfektion gehört eine gewisse 
Menge von Tuberkelbacillen. 

Beim Meerschweinchen waren von einer tuberkelbacillenhaltigen Milch, die 
schon in Mengen von 0,00001 g nach subcutaner Verimpfung allgemeine Tuberkulose 
hervorrief, zur Fütterungsinfektion 20 g nötig. Findel, Reichenbach und Alexan- 
der beobachteten, daß eine einmalige Aufnahme per os von 400 Millionen Tuberkel- 
bacillen oder eine 50malige von 800000 Tuberkelbacillen beim Meerschweinchen 
unsicher infiziere. Ostermann hält hiernach eine Milch mit 1000 Tuberkelbacillen 
in 1 cem selbst bei wiederholter Aufnahme per os für Menschen als unbedenklich. 

Für eine Fütterungsinfektion sind: 


für Ziegen ....... 0,2g Rindertuberkelbacillen, 
Binder es ep e ea 0,2—0,25 g s 
„ Kaninchen. .... 0,05 g as 


„ Meerschweinchen . 0,01—02 g?) = 
nötig. 

Calmette fand eine feine Verteilung der Tuberkelbacillen in der Milch besonders 
wirksam. In einzelnen gebrochenen Dosen verfüttert, wirken die Tuberkelbacillen 
kräftiger infektiös als auf einmal gegeben. 

Niedere Affen (Makaken, Lemuren und Paviane) und Schimpansen können durch 
subcutane Einspritzung schon von 0,001 mg Rindertuberkelbacillen schwer infiziert 
werden und Schimpansen hierdurch in 87 Tagen an allgemeiner Tuberkulose sterben. 
Img und selbst schon 1 Million Rindertuberkelbacillen in Milch riefen nach wieder- 
holter Verfütterung bei Makaken und Pavianen fortschreitende Tuberkulose hervor. 
Schimpansen können durch 100 Tage lange Verfütterung einer Milch, die etwa 
100 Millionen Rindertuberkelbacillen enthielt, schwer tuberkulös werden. Schon nach 
der Aufnahme per os von 10 Millionen Tuberkelbacillen verendeten die Schimpansen 
nach 144 Tagen, nach 0,01 mg Tuberkelbacillen in 116 Tagen an Tuberkulose (englische 
Tuberkulosekommission). 

Die für Menschen noch nicht krankmachende Menge von Rindertuberkelbacillen 
schätzt Ostermann, wie bereits erwähnt, selbst bei wiederholter Aufnahme auf etwa 
1000 Tuberkelbacillen in 1 ccm. Die amtliche, von Weber mitgeteilte Sa&mmelforschung 





1) Img Tuberkelbacillen enthält etwa 40 Millionen Keime. 
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schätzt die Gefahr, die dem Menschen durch den Genuß von Milch und Milchprodukten 
eutertuberkulöser Kühe droht, nicht hoch ein. Nach den Mitteilungen Webers haben 
360 Personen, darunter 151 Kinder, 200 Erwachsene und 9 Personen ohne Altersangabe 
ungekochte Milch und Milchprodukte eutertuberkulöser Kühe längere Zeit genossen. 
Davon haben sich nur 2 Kinder in zwei verschiedenen Familien nachweislich eine 
Infektion mit Rindertuberkelbacillen zugezogen. Bei weiteren 6 Kindern und 1 Er 
wachsenen bestand Halsdrüsenschwellung, bei einem Kinde ‚Skrofulose‘‘; bei 4 wei- 
teren Kindern und einem Erwachsenen haben sich vorübergehend Erscheinungen einer 
Abdominaltuberkulose gezeigt. Von 133 Kindern und 135 Erwachsenen, die Milch 
eutertuberkulöser Kühe entweder angeblich nur abgekocht oder als Mischmilch vieler, 
vorwiegend nicht eutertuberkulöser Kühe oder nur als Zusatz zum Kaffee getrunken 
hatten, erkrankten 12 Kinder und 1 Erwachsener mit Halsdrüsenschwellung. Die Be- 
urteilung dieser Angaben ist sehr erschwert. In allen diesen Fällen war Material zur 
Feststellung des Tuberkelbacillentypus nicht zu erlangen. In welchem Umfange die 
öfters angegebenen Halsdrüsenschwellungen tuberkulösen Ursprungs waren, konnte 
nicht festgestellt werden (nach Oehlecker erwiesen sich von 28 Halsdrüsenschrel- 
lungen nur die Hälfte als tuberkulös). Abdominaltuberkulose ist klinisch unter 
Umständen sehr schwer festzustellen. Andererseits kann die Tuberkulose beim 
Menschen lange Zeit klinisch latent verlaufen, so daß es vorläufig dahingestellt 
bleiben muß, ob und wie viele Personen, die nach obigen Angaben die Milch euter- 
tuberkulöser Kühe scheinbar ungestraft genossen haben, später nicht doch noch 
hierdurch schwerer tuberkulös erkrankten!). Im Verlauf eines weiteren Jahres (ins 
gesamt von 3—6 Jahren) sind nach Ungermann bei jenen Personen auf jeden 
Fall keine neuen tuberkulösen Erkrankungen aufgetreten. In 2 Fällen konnten 
die bereits früher beobachteten Veränderungen auf den Typus bovinus zurück- 
geführt werden. 
Nach einer erneuten amtlichen Rundfrage (bearbeitet von Ungermann) haben 
a) die Milch eutertuberkulöser Kühe unvermischt und roh weiterhin 27 Kinder 
unter 14 Jahren und 29 Erwachsene genossen. Es erkrankten 6 Kinder an Skrofulose 
(Typus nicht festgestellt). 
b) die Milch eutertuberkulöser Kühe gemischt mit der Milch von 1—2 anderen 
Kühen und roh 27 Kinder und 39 Erwachsene getrunken. Es erkrankten 1 Kind 
an Skrofulose und chronischer Bauchfellentzündung (Typus nicht festgestellt). 


c) insgesamt hatten mindestens 327 Personen (164 Erwachsene und 129 Kinder) 
rohe Milch eutertuberkulöser Kühe genossen. 
Daß eine tuberkelbacillenhaltige Milch auch nach Abtöten der Tuberkelbacillen 


durch Erhitzen infolge ihres Gehaltes an tuberkulinähnlichen Stoffen für tuberkulöse 
Menschen nachteilig wirken kann, sei hier noch nebenbei erwähnt. 


Zur Verhütung einer Tuberkuloseübertragung vom Tier auf den 
Menschen sind die etwa tuberkelbacillenhaltigen Nahrungsmittel, obenan die Milch, 
nur in gut durchgekochtem oder sicher pasteurisiertem Zustand zu genießen, sofern 
nicht die sichere Gewähr besteht, daß die betreffenden Nahrungsmittel frei von Tuber- 
kelbacillen sind. Die im Reichsviehseuchengesetz erlassenen Bestimmungen haben 
sich bei deren sehr milden Handhabung als völlig unzureichend erwiesen, um eine 


Übertragung der Rindertuberkulose auf den Menschen durch den Milchgenuß mit hin- 
länglicher Sicherheit unmöglich zu machen. 


Über die Abtötung der Tuberkelbacillen in der Milch durch Erhitzen 


geben Bang, Forster, Bitter, Bonhof, Galtier, de Man, Yersin u. a. folgende 
Zeiten und Temperaturen an: i 


2) Die Möglichkeit der Latenzdauer der Tuberkulose echätzt v. Baumgarten auf 20 bis 


30, v. Behring auf 10—15 Jahre. Lubarsch beschreibt 2 Fälle von sicherer Latenz v02 
41/,—5 und von nahezu 10 Jahren. 
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4 Stunden ... aa saaa‘ a 55° 
1 Stunde. . . o.a 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 60° 
eh... er ee dh er Be te er Da 65° 
10 Minuten . . . :. 22 2 2 2 2 22. 70° 
5 Te ee Bee a a ee d 80° 
2 le ee ee A Rt ie Ba ae Kan 90° 
1 .-Minüte:.. + 2 se a 5 4 a ni 95° 
Morgenroth verlangt. ....... 30 Minuten 70° 
Levy und Bruns ....... 15—25 is 65—70° 
Rullmann . .... 22200 45—60 j 65° 
Th. Smith und Hesse. .... 15—20 60° 


(unter Vermeidung der Schaum- und Hautbildung). 

Nach Beck genügt selbst !/, Stunde 80° nicht immer. 

Für die Erhitzung im Haushalt empfehlen Beck und Morgenroth 3—5 Minuten 
langes Kochen. Ein einmaliges Aufkochen ist nach ihnen ungenügend. In kontinuierlich 
arbeitenden Apparaten mit zwangläufiger Führung ist dagegen eine vorübergehende 
Erhitzung der Milch auf 85—90° ausreichend. Bei Rahm ist eine 2 Minuten dauernde 
Erhitzung auf 85° durchzuführen (Herr). (Bekanntlich werden gegen derart lange 
und hohe Erhitzungen der Milch wegen der hierbei auch gleichzeitig erfolgenden 
Zerstörung der Vitamine und Enzyme andererseits, und zwar mit Recht schwere Be- 
denken erhoben.) 

Vorallem ist zurVerhütung einer Tuberkuloseübertragung vom Tier auf den Menschen 
ein energischer Kampf gegen die Tuberkulose unter den Rindern, der 
weitaus am stärksten verseuchten Tierart, die außerdem auch die wesentlichste Infek- 
tionsquelle für die anderen landwirtschaftlichen Haussäugetiere sind, durchzuführen. 
Ein solcher Kampf gegen die Rindertuberkulose ist auch aus volkswirtschaftlichen 
Gründen dringend notwendig. Die bisher staatlicherseits in Deutschland getroffenen 
Maßnahmen haben sich als vollkommen unzureichend erwiesen. 

Kurz sei auch noch auf den Typusgallinaceus, den Hühnertuberkelbacil- 
Ius als Infektionsquelle für Menschen hingewiesen. Der Typus gallinaceus ist von 
Löwenstein bei schwerer Lungentuberkulose und in 2 Fällen von Nierentuberkulose 
von Jancs6 und Elfer bei Mesenterialdrüsentuberkulose von Lipschütz bei Haut-und 
Schleimhauttuberkulose mit anschließender, tödlich verlaufender Lungen- und Darm- 
tuberkulose und von L. Rabinowitsch und Koch bei Milztuberkulose des Menschen 
Sicher nachgewiesen worden. Im Mittel sind 0,2%, aller eingehend bakteriologisch 
geprüften Tuberkulosefälle (3357) beim Menschen durch Hühnertuberkelbacillen ver- 
ursacht. Außerdem liegen noch ältere Angaben von Kruse, Pansiniund Nocard vor. 

Alle Tuberkulosefälle sind verdächtig, durch den Typus gallinaceus hervorgerufen 
zu sein, bei denen man säurefeste Bacillen findet, die für Meerschweinchen nicht oder 
nur wenig pathogen sind. Durch Infektionsversuche an Kaninchen und Hühnern sind 
derartige Fälle weiter zu klären. Hühnertuberkelbacillen sind für die beiden letzt- 
genannten Tierarten pathogen. 

Die Übertragung des Typus gallinaceus erfolgt möglicherweise durch 
den Genuß ungenügend erhitzter (gebratener) tuberkulöser Hühner und ihrer Eier. 
Die Tuberkulose ist unter den Hühnern ziemlich verbreitet. Etwa 10%, aller Hühner 
sind tuberkulös. 

In den Eiern von tuberkulösen Hühnern haben Mohler und Washburn Tuber- 
kelbacillen nachgewiesen. Die Ausscheidung von Tuberkelbacillen in den Eiern ist durch 
nn Befund Gärtners an den Eiern tuberkulöser Kanarienvögel gleichfalls festgestellt 
worden. 





Literaturverzeichnis. 


Alexander, Das Verhalten des Kaninchens gegenüber den verschiedenen Infektions- 
erregern bei Tuberkulose und gegenüber den verschiedenen Typen des Tuberkelbacillus. 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 60, 467. 1908. — Arloing, $., Etude comparative 


— 298 — 


des diverses tuberculoses. Congr. intern. de la Tuberculose. Paris 1905. — Bang, B., Über 
die Eutertuberkulose der Milchkühe und über tuberkulöse Milch. Dtsch. Zeitschr. f. Tiermed. 
11, 45. 1885. — Behring, E. v., Über die Artgleichheit der vom Menschen und der vom 
Rinde stammenden Tuberkelbacillen und über Tuberkuloseimmunisierung von Rindern. Wien. 
klin. Wochenschr. 1903, Nr. 12. — Beitzke, Über die Infektion des Menschen mit Rinder- 
tuberkelbacillen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 190, Beih. S. 58. 1907. — Beitzke, 
Über eine schwere, tödlich verlaufene Infektion des Menschen mit Rindertuberkulose. Berl. 
klin. Wochenschr. 1914, Nr. 33. — Besche, de, Untersuchungen über die tuberkulöse In- 
fektion im Kindesalter. Dtsch. med. Wochenschr. 1913, S. 452. — Calmette, A., Menschen- 
und Rindertuberkulose. Tuberculosis 1912, H. 1. — Calmette, Boquet et Nègre, Con- 
tribution à létude du bacille tuberculeux bilié. Ann; de linst. Pasteur 35, 561. 1921; ref. 
in Zentralbl. f. d. ges. Tuberkul.-Forschung 17, 188. 1922. — Dam mann und Müsse meier, 
Untersuchungen über die Beziehungen zwischen der Tuberkulose des Menschen und der Tiere. 
Hannover 1905. — Dam mann und Rabinowitsch, Über die Häufigkeit des Vorkommens 
von Rindertuberkelbacillen beim Menschen, Zeitschr. f. Tuberkul. 21, 158. — Duval, Ch. 
Studies on atypical forms of tubercle bacilli isolated divertly from the human tissues in cases 
of primary cervical adenitis. Journ. of exp. med. 11, 403; ref. in Hygienische Rundschau 1911. 
— Eastwood and Griffith, The types of tubercle bacilli occurring in tuberculosis of the 
human genito urinary tract. Journ. of hyg. 15, 310. 1916. — Eastwood and Griffith, 
The characteristics of tubercle bacilli ia human bone and joint tuberculosis. Journ. of hyg. 15, 
257. 1916; Brit. med. journ. 1916, S. 248. — Eber, A., Tuberkelbacillengehalt der Milch usw. 
Dtsch. tierärztl. Wochenschr. 1912, S. 457. — Eber, A., Tuberkelbacilen im Kāse. Wien. 
klin. Wochenschr. 1908, S. 1207. — Eber, A., Experimentelle Übertragung der Tuberkulose 
des Menschen auf das Rind. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 3, H. 4; 5, H. 3; Zentralbl. f. Bak- 
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 59, 193. 1911. — Eber, A. Die Um- 
wandlung vom Menschen stammender Tuberkelbacillen des Typus humanus in solche des 
T. bovinus. Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 3. — Eber, A., Neue Passageversuche mit 
merschlichen Tuberkulosematerial. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1923, Bd. 54, H. l. 
— Ernst, Annual rep. of the State Board etc. Maine 1889. — Fibiger und Jensen, Unte- 
suchungen über die Beziehungen zwischen der Tuberkulose und den Tuberkelbacillen des Menschen 
und der Tuberkulose und den Tuberkelbacillen des Rindes. Berl. klin. Wochenschr. 198, 
Nr. 42—45. — Galtier, Cpt. rend. de l Académie des sciences 104, 1333. 1887. — Gärtner, 
Über die Erblichkeit der Tuberkulose. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 13, 101. 1893. 
— Gratia, La tuberculose humaine et celle des animaux domestiques sont-elles, dues à la méme 
espèce microbienne, le bacille de Koch? 13. Intern. Kongr. f. Hyg. u. Demogr. Brüssel 1903. 
— Griffith, A. St., Further investigations on the strains of tubercle bacilli isolated from case 
oflupus. Journ. of pathol. a. bacteriol. 18, 591. 1914. — Griffith, A. St., Types of tubercle 
bacilli in human tuberculosis. Brit. journ. of tubercul. 11. 1917. — Griffith, A. St., The 
bacteriological characteristics of tubercle bacilli from different kinds of human tuberculosis. 
Journ. of pathol. a. bacteriol. 23, Nr. 2. 1920. — Hamilton, A., Discussion on the relation: .. 
ship of human and bovine tuberculosis. Brit. med. journ. 1902, S. 944. — Hamilton and | 





Young, Rep. of the investigation into relationship of human tuberculosis to that of bovine 
Univ. of Aberdeen Dep. of Agricult. 1903. — Harries, E. H. R. and Stenhouse, Williams 
R., Bovine tuberculosis; the etiological support of family history. Journ. of hyg. 9, 132 
1921; ref. in Zentralbl. f. d. ges. Tuberkul.-Forsch. 17, 422. 1922. — Harrison, Mich 
zeitung 1902, S. 357. — Heim, Über das Verhalten der Krankheitserreger der Cholers, de 
Unterleibstyphus und der Tuberkulose in Milch, Butter, Molken und Käse. Arb. a. d. Kst 
Gesundheitsamte 5, 294. 1889. — Hess, The incidence of tubercle bacilli in New York Cty 
milk. Journ. of the Americ. med. assoc. 52, Nr. 13. 1909. — Hessler, Ein Beitrag zar 

der Infektiosität der Milch tuberkulöser Kühe. Inaug.-Diss. Bern 1909. — Hirschberger, 
Experimentelle Beiträge zur Infektiosität der Milch tuberkulöser Kühe. Inaug.-Diss. Mir 
chen 1889; Arch. f. klin. Med. 44, 500. 1889. — Hormann und Morgenroth, Hygienischt 
Rundschau 7, 1083. 1898. — Jong, de, Die Steigerung der Virulenz des menschlichen Tv 
berkelbacillus zu der des Rindertuberkelbacillus. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. In 
fektionskrankh., Abt. I, Orig. 38, 146. 1905. — Jong, de, Das Verhältnis der Tuberkulose 
des Menschen, des Rindes, des Geflügels und sonstiger Haustiere zueinander. 8. Intern. tiet- 
ärztl. Kongr. Budapest 1905. — Kankaanpää, W., Untersuchungen über das Vorkommet 
und die Lebensdauer der Tuberkelbacillen im Käse. Vet.-med. Diss. Dresden-Leipzig 1911. — 
Karlinski, Zur Frage der Übertragbarkeit des menschlichen Tuberkuloseerregers auf Tiere. 
Zeitschr. f. Tiermed. 8. 1904. — Klimmer, M., Tuberkulose-Schutzimpfung der Rinder 
mit Hilfe nichtinfektiöser Impfstoffe. Zeitschr. f. Tuberkul. 1908, S. 353. — Klimmer, M. 
Die Impfung der Rinder gegen die Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 17, 169. — 
Klimmer, M., Tiertuberkulose. Handbuch der Tuberkulose. Herausgeg. von Brauer, Schrö 
der u. Blumenfeld. 3. Aufl. Bd. 4. Mit ausführlicher Literaturangabe. — Koch und Rabin?” 
witsch, Die Tuberkulose der Vögel und ihre Beziehungen zur Säugetiertuberkulose. nn 
chows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1907, Beih. z. Bd. 190, 246; ref. in Zentralbl. í. Bat: 
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terioL, Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Ref. 41, 15. — Kossel, H., Tierische Tuber- 
kulose und menschliche Lungenschwindsucht. Dtsch. med. Wochenschr. 1911, S. 1972. — 
Kossel, H., Die Beziehungen menschlicher und tierischer Tuberkulose. 7. Intern. Tuberkul.- 
Kongr. 1912, Rom; Dtsch. med. Wochenschr. 1912, S. 740. — Kossel, Weber und Heuss, 
Vergleichende Untersuchungen über Tuberkelbacillen verschiedener Herkunft. Tuberkulose- 
Arbeitena. d. Kais. Gesundheitsamt 1904/05, H. 1 u. 3. — Kruse, Über das Vorkommen der sog. 
Hühnertuberkulose beim Menschen und bei Säugetieren. Zieglers Beiträge z. allg. Path. u. pathol. 
Anat.. 12, 544. 1893. — Kudinow, Bakteriologische Untersuch. der in Jurjew verkäuf- 
lichen Milch. Inaug.-Diss. Jurjew 1896. — Mohler and Washburn, The transmission of 
avian tuberculosis to mammals. 25. Ann. rep. of the bureau of animal industry S. 165. 
Bericht über den 9. Intern. tierärztl. Kongr. im Haag, 9. III. 1909. — Mohler and Wash- 
burn, Die Fähigkeit der Tuberkelbacillen zur Modifikation. Ann. report of the bureau of 
animal industry 23, 113. 1908. — Müller, Die Milch tuberkulöser Kühe. Zeitschr. f. Fleisch- 
u. Milchhyg. 12, 31. 1901. — Nooard, Les tuberculose animales. Paris 1895. — Nocard, 
Die Tuberkulose des Menschen und des Rindes. Rev. gén. de méd. vétér. 1903, S. 1. — Nocard, 
Pour le maintien et le renforcement des mesures prises contre le danger du lait des vaches 
atteintes de mammite tuberculeuse. 1. Intern. Tuberkul.-Kongr. 1902, S. 303. — Oehlecker, 
Untersuchungen über chirurgische Tuberkulose. Tuberkulose-Arbeiten a. d. Kais. Gesundheits- 
amt 1907, H. 6. — Olin, R. M., The relationship between bovine and human tuberculosis. Journ. 
of the Americ. med. assoc. 59, 741. 1921; ref. in Zentralbl. f. d. ges. Tuberkul.-Forsch. 16, 
509. 1922. — Orth, Rinder- und Menschentuberkulose. Tuberculosis 1912, H. 4. — Oster- 
mann, Infektionschancen beim Genuß von Milch und Milchpräparaten von perlsüchtigen 
Kühen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 60, 410. 1908. — Pansini, Einige neue Fälle 
von Geflügeltuberkulose bei Mensch und Säugetieren. Dtsch. med. Wochenschr. 1894, S. 694. 
— Park und Krumwiede, Die relative Wichtigkeit des Typus bovinus und Typus humanus 
des Tuberkelbacillus bei den verschiedenen Formen der menschlichen Tuberkulose. Journ. 
of med. research 23 u. 25; Autoreferat im Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., Abt. I, Ref. 47, 673 u. 52, 1. — Rabinowitsch, L., Über die Bedeutung der Rinder- 
tuberkelbacillen für den Menschen. Berl. klin. Wochenschr. 1917, S. 77. — Rabinowitsch, L., 
Untersuchungen über die Beziehungen zwischen der Tuberkulose des Menschen und der Tiere. 
Arb. a. d. Pathol. Inst. zu Berlin (Festschrift z. Vollendung d. neuen Pathol. Inst., S. 365). 
Hirschwald, Berlin 1906. — Rabinowitsch, L., Vorkommen von Tuberkelbacillen im Käse. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1900, S. 427. — Rabinowitsch, M., Zur Identitätsfrage der Tu- 
berkelbacillen verschiedenster Herkunft. Zeitschr. f. Tuberkul. 9, H. 4-6. 1906. — Ra- 
binowitsch, L. und Kempner, Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Milch. Zentralbl. 
f. Bakteriol, Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig. 26, 289. 1899 u. 35, 174. 1904. — 
Ravenel, The intercommunicability of human and bovine tuberculosis. The Veterin. Journ. 
1902. 6, N. S.; The comparative virulence of the tubercle bacillus from human and bovine 
sources. Pensylv. med. Bull. 14, 238. 1901. — Reichenbach, H., Experimentelle Unter- 
suchungen über die Eintrittswege der Tuberkelbacillen. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. 60, 446. 1908. — Royal Commission on Tuberculosis (human and bovine). 
Second interim Report of the Royal Commission appointed to inquire into the relations of 
human and animal tuberculosis. Wyman & Sons, London 1907. — Royal Commission 
on Tuberculosis (human and bovine). Final Report of the R. Commission appointed to 
inquire into the relations of human and animal tuberculosis. Wyman & Sons, London 1910; 
ref. in Tuberculosis 10, 317. 1911 u. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
Abt. I, Ref. 39, 735; 40, 273; 41, 28 u. 808; 42, l; 48, 424. — Schweinitz, de and Schroe- 
der, Some facts which show that the tuberculosis bacillus of human origin may cause tuber- 
culoeis in cattle and that the morphology and virulence of the tubercle bacilli from various 
æources are greatly influenced by their surroundings. 1. Intern. Tuberkul.-Kongr. 1902. — 
Ungermann, Untersuchungen über die tuberkulöse Infektion der Lymphdrüsen im Kindes- 
alter. Tuberkul.-Arbeiten a. d. Kais. Gesundheitsamte 1912, H. 12. — Ungermann, Welche 
Gefahr droht dem Menschen durch den Genuß von Milch und Milchprodukten eutertuber- 
kulöeer Kühe? Tuberkul.-Arbeiten a. d. Kais. Gesundheitsamt 1912, H. 12. — Vallée et 
Carré, Société d’études scientifiques sur la tuberculose. Séance du 4. V. 1905. — Weber, 
Vergleichende Untersuchungen über Tuberkelbacillen verschiedener Herkunft. Tuberkul.- 
Arbeiten a. d. Kais. Gesundheitsamt 1907, H. 6. — Weber, Welche Gefahr droht dem Menschen 
durch den Genuß von Milch und Milchprodukten eutertuberkulöser Kühe? Tuberkul.-Arbeiten 
a. d. Kais. Gesundheitsamt 1910, H. 10. — Weber und Taute, Weitere Untersuchungen 
über Tuberkelbacillen verschiedener Herkunft, mit besonderer Berücksichtigung der pri- 
mären Darm- und Mesenterialdrüsentuberkulose. Tuberkul.-Arbeiten a. d. Kais. Gesund- 
heitsamt 1907, H. 6. 
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Referate. 


Normale Anatomie und Ph : 

Paton, J. H. P., and A. Rowand: The normal infant’s chest. A preliminary 
report on the X-ray examination of the ehests of healthy infants. (Die Brust des 
gesunden Kindes. Vorläufige Mitteilung über Röntgenuntersuchungen.) (Inst. /. cin. 
research, St. Andrews, Scotland.) Lancet Bd. 203, Nr. 16, S. 801—804. 1922. 

Zu den Aufnahmen wurden Filme benutzt, die auf beiden Seiten mit der strahlen- 
empfindlichen Bromsilberschicht übergossen waren, und zwischen zwei Verstärkungs- 
schinmen lagen. Es wnrde bei 12, soweit festzustellen, durchaus gesunden Kindern im 
Alter von 8 Tagen bis 15 Wochen dieselbe Coolidgeröhre verwandt; Entfernung 50 bis 
60 cm, Exposition 1/,. Sekunde, 40 000 Voit, 25 Milliampere. Alle Fälle zeigten aus- 
gesprochene Schatten im Bereich der Lungenwurzel, und von dieser ausgehend lineäre, 
häufig sich verzweigende Schatten, die in zwei Gruppen: nach auswärts und abwärts, 
manchmal bis zum Zwerchfell (untere Gruppe) und nach oben und auswärts, zuweilen 
bis zur 2. Rippe (obere Gruppe), geteilt wareu. Dazwischen liegt ein Bezirk, der keine 
oder nur Spuren von Schatten zeigt. Der Herzschatten war nach Lage, Form und Größe 
sehr verschieden. In 4 von den 12 Fällen wurden kleine dichte runde Schatten beob- 
achtet. Es muß festgehalten werden, daß es sich hier um Kinder handelt, bei denen 
nach Aussehen, Größe, Gewicht und genauer Untersuchung keinerlei krankhafte 
Vorgänge anzunehmen waren. Die Verff. versprechen weitere Mitteilungen, auf die 
man gespannt sein darf. Meissen (Essen). 

Heiss, R.: Entwicklung der Lunge oder Entwicklung des Bronchialbaumes. 
Eine prinzipielle Erörterung zur Stammbaumbronchusfrage. (Anat. Inst., Uni. 
München.) Anat. Anz. Bd. 56, Nr. 13/14, S. 338—349. 1923. 

Früher wurde allgemein angenommen, daß das Lungensäckchen, welches aus der 
Lungenanlage hervorsproßt, nur die Anlage des Stammbronchus sei. Aus ihm bildet 
sich dann durch dichotomische Teilung der Bronchialbaum. Heiss wendet sich in 
dieser, im wesentlichen polemischen Arbeit, gestützt auf seine früheren Arbeiten, 
gegen diese Anschauung. Nach ihm enthält das Lungensäckchen die ganze Lungen 
anlage, die Gliederungen entsprechen gleich den Lungenlappenanlagen. Die weiter 
Entwicklung geschieht einerseits durch zentrifugales Wachstum, welches das Material 
liefert, andererseits durch zentripetal gerichtete Faltungsvorgänge, die das Material 
in bestimmter Weise gliedern. Daß wirklich ein zentripetal gerichteter Faltungsvorgang 
stattfindet, beweist der Umstand, daß das Lungenlumen deutlich eingeengt wi 
(Vgl. auch dies. Zentrlbl. 20, 9.) @G. Michelsson (Narva). 

Macklin, Charles C.: A note on the elastic membrane of the bronchial tree of 
mammals, with an interpretation of its functional significance. (Bemerkungen 
über die elastische Faserschicht des Bronchialbaums, mit einer Erklärung ihrer 
funktionellen Bedeutung.) (Dep. of anat. of Western, univ. med. school, London, Canada. 
Anat. record Bd. 24, Nr. 3, 8. 119—135. 1922. 

Die elastische Faserschicht bildet in der Tunica propria des Bronchialbaums, 
angefangen vom Larynx bis zu den äußersten Enden der Bronchiolen, ein zusammer- 
hängendes Netzwerk von längsverlaufenden elastischen Fasern. Diese Schicht 1aßt 
sich auch makroskopisch als Ganzes darstellen. Nur dank dem Umstande, daß dies 
elastische Schicht sich dehnen und zusammenziehen kann, ist eine Ausdehnung W 
Zusammenziehung der Lunge möglich. Die Auffassung von Miller, daß beim Füllen 
der Lunge die einzelnen Bronchialästchen, die sich um einen gemeinsamen Pun 
gruppieren, wie die Radien eines Fächers auseinanderweichen, verwirft Macklin. 
Bei Füllung senkt sich die ganze Lunge, auch der Hilus. Wenn in dieser Gegend patho- 
logische Prozesse, etwa Schrumpfungen vorkommen, die die Ausdehnung der elastischen 
Schicht hindern, so wird eine Füllung der oberen Lappen erschwert, was die Entstehung 
einer Lungenspitzentuberkulose begünstigen kann. G. Michelsson (Narys). 
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e Höber, Rudolf: Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 3. neubearb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 568 S. G. Z. geb. 18. 

Der 2. Auflage des bekannten Lehrbuchs ist nach 2 Jahren schon eine Neuauflage 
gefolgt. Am Grundplan des Buches hat sich nichts geändert. Der Inhalt ist den auf 
dem Fachgebiet erzielten Fortschritten angepaßt. Auch die vorliegende Auflage stellt eine 
glänzende Lösung der Aufgabe dar, die Verf. sich selbst im Vorwort zur 1. Auflage mit den 
Worten stellte: „Die Lektüre soll weniger der Arbeit einer ermüdenden Fußwanderung 
gleichen, als einem erfrischenden Ritt durch ein reizvolles Gelände“. Zahlreiche gute Ab- 
bildungen dienen dem besseren Verständnis der fesselnden Darstellung. M. Schumacher. 

Paulian, Em. Demetru, und R. Brauner: Untersuchungen über lokale Tempe- 
raturen unter normalen und pathologischen Verhältnissen. Spitalul Jg. 42, Nr. 7/8, 
8. 198—200. 1922. (Rumänisch.) 

Beim normalen Merschen variiert die Hauttemperatur nach der Lebhaftigkeit 
der vasculären Zirkulation. Oberflächlich gelegene innere Organe (Leber, Lunge) 
erhöben die Hauttemperatur. Bei den Extremitäten sinkt die Temperatur mit der 
Extfernur g, von 32,1—26,2° für die oberen und von 32—27° für die unteren Extre- 
mitäten. Bei Paraplegien ist die Fußtemperatur zwar niedriger als diejenige des Ober- 
schenkels, aber höher als die des Unterschenkels. Bei Verletzung der Cauda equina 
ist die Fußtemperatur niedriger wie bei Normalen. Begleitende Ödeme setzen die 
Temperatur herab. Bei serösen tabetischen Arthropathien ist die Temperatur erhöht, 
nach Resorption des Ergusses und Ankylosierung herabgesetzt. Bei Parkinsonscher 
Kraukheit besteht erhöhte Hauttemperatur. In einem Falle von einseitiger rhyth- 
mischer Chorea nach Encephalitis lethargica bestand nach 3 Jahren Muskelhypertrophie 
und erhöhte Hauttemperatur der erkrankten Seite. Bei Myasthenie besteht ein labiler 
Gefäßtonus, im allgemeinen jedoch Hypeıthermie. Bei Gelenkrheumatismus lokale 
Hyperthermie; in einem Fall von chronischem Gelenkrheumatismus, verbunden mit 
Hautatrophie, Hypothermie. Bei Hemiplegie sofort nach dem Ictus stark erhöhte 
Lokaltemperatur, was auch prognostisch verwertet werden kann: Persistenz der Hyper- 
tbermie kündigt letalen Ausgang an. Trotz ausgesprochener Muskelatrophie, sogar 
mit Skelettänderurgen, kann lokale Hyperthermie bestehen, was durch Einfluß des 
Sympathicus, eventuell des Nucleus thalamicus erklärt werden kann. Die Topothermo- 
metrie sollte mehr diagnostisch verwertet werden, da sie Entzündungen, Abscesse, 
beginne: de Tuberkulose usw. frühzeitig erkennen lassen kann. Grigore Graur., 

Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. IV. In- 
vestigations on admixture of air in the lungs with other air. (Untersuchungen über 
die Mischung von Luft in den Lungen mit anderer Luft.) (Med. clin., univ., Copen- 
hagen.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 151—154. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 291. 

Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. V. Quan- 
titative influence of certain factors on admixture. (Die quantitative Beeinflussung 
durch gewisse Faktoren.) (Med. clin., uniw., Copenhagen.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 155—157. - 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 291. 

Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. VI. The- 
absolute and relative size of the different lung volumes. (Die absolute und 

relative Größe der einzelnen Lungenvolumen.) (Med. clin., univ., Copenhagen.) Proc. 
oÍ the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 158—160. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 33. 

‚ Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. VII. Rela- 
on of size of chest to lung volume. (Med. clin., univ., Copenhagen.) (Das Ver- 
hältnis zwischen Brustumfang und Lungenvolumen.) Proc. of the soc. f. exp. biol. 
3. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 160—162. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 362. 
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Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. VIII. Pa- , | =: 
tients with heart disease (mitral lesions). (Lungenvolumen bei Herzkranken. (Mi- 


tralfehler.) (Med. clin., univ., Copenhagen.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 20, Nr. 3, S. 162—165. 1922. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 510. H 


Lundsgaard, Christen, and Knud Schierbeck: Studies on lung volume. IX. Pa- 
tients with lung emphysema pulmonum. (Lungenvolumen bei Emphysem.) (Med. elin., 
univ., Copenhagen.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd.20, Nr. 3, 8. 165-167. 192. 

Vgl. dies. Zentılbl. 19, 131. 

Pratt, Joseph H.: Long-continued observations on the vital capacity in health 
and heart disease. (Lange fortgesetzte Beobachtungen über die Atemleistung bei Ge- 
sunden und bei Herzleiden.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 6, S. 819 
bis 832. 1922. 

In Amerika beschäftigt man sich zur Zeit noch mehr als in England mit der Ver- 
wertung der „Vitalkapazität‘“ für diagnostische und prognostische Zwecke, sicher nicht 
ganz mit Unrecht. Auch Pratt bringt einen wertvollen Beitrag über die Atemleistung 
bei Gesunden und bei Herzkranken. Von grundlegender Wichtigkeit ist die sichere 
Kenntnis der „normalen“ Atemleistung; die Angaben Hutchinsons, der das Spito- 
meter erfand, bedürfen wohl einer Nachprüfung: Körperlänge, Gewicht, Brustumfang, 
Alter, Geschlecht sprechen mit. Auf die Einzelheiten der vorliegenden Arbeit können 
wir hier nicht eingehen. Pr. hat gefunden, daß die Atemleistung, wenn sie für Gesunde 
auf durchschnittlich 3500—4000 ccm angesetzt wird, bei Herzkranken zwischen 1500 

bis 2000 ccm steht, also auf etwa die Hälfte herabgesetzt ist. Er beschließt seine Mit- 
teilungen mit den bescheidenen Worten Hutchinsons, die dieser seinerzeit in seiner 
Veröffentlichung aussprach, daß seine Auffassung von der Bedeutung der Vitalkapazität 
vielleicht irrig oder anders zu deuten sein könnte, daß aber tatsächliche Beobachtungen 
immer einen Wert behielten. Meissen (Essen). 
Stewart, Chester A.: The vital capacity of the lungs of children in health and 
disease. (Die Atemleistung der Lungen bei gesunden und kranken Kinden.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 24, Nr. 6, S. 451—496. 1922. 

Eine recht lesenswerte, sorgfältig durchgeführte Untersuchung auf einem Gebiete, 
das über den bakteriologischen, serologischen, biologischen Forschungen lange Zeit 
kaum beackert worden ist, das auf bescheidenem Boden auch nur bescheidene Früchte i 
erwarten läßt, die aber dafür auch leichter zu praktischem Gebrauch in die Scheune 
zu bringen sind und sich vielleicht doch als recht brauchbar erweisen werden. Stewarts 
Arbeit ist sehr eingehend (45 Seiten Großoktav), auch mit vielen Tabellen und Kurven 
zeichnungen ausgestattet; Verf. hat sich viele Mühe gegeben, seinen Gegenstand, die 
Atemleistung der Lungen bei gesunden und kranken Kindern nach allen Richtungen | 
klar darzulegen. Es wurden nicht weniger als 2509 gesunde Kinder untersucht, 189 
Knaben und 1220 Mädchen, im Alter von 4—19 Jahren: außerdem 40 Kinder (14 Kns | 

ben, 26 Mädchen) mit Insufficientia mitralis verschiedenen Grades, 32 Kinder (17 Kna 
ben, 14 Mädchen) mit Bronchitis acuta, 9 (4 Knaben, 5 Mädchen) mit Pneumont, 
17 (13 Knaben, 4 Mädchen) mit Asthma, 150 (79 Knaben, 71 Mädchen) mit Lungen 
tuberkulose. Im ganzen umfaßten also die Beobachtungen 2762 Fälle. St. ist der festen 
Überzeugung, daß die Bestimmung der „Vitalkapazität‘‘ bedeutenden klinischen Wert 
hat. Einmalige Bestimmung ist allerdings nicht genügend, wohl aber öftere und wieder- 
holte Bestimmungen. Auch beansprucht diese Messung einer wichtigen Größe nu 
Bedeutung neben, nicht über den sonstigen klinischen Hilfsmitteln. Von dem haupt 
sächlichen Ergebnis seien nur die wichtigsten hier herausgehoben. Die Atemleıstung 
ist bei Knaben stets größer als bei Mädchen, ob man sie mit dem Alter, der Körpergröße 
(im Stehen oder im Sitzen) oder mit dem Körpergewicht vergleicht. Sie wächst mit dem 
Alter, und zwar in der frühen Kindheit ziemlich gleichmäßig, dann folgt eine rasche 
Zunahme um die Entwicklungszeit, und dann wieder eine Abnahme: bei den Mädchen 
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wird das Maximum früher erreicht als bei Knaben. Für weibliche Erwachsene beträgt 
das durchschnittliche Maximum etwa 3200 ccm, für männliche etwa 4300 ccm; es wird 
beim männlichen Geschlecht etwa um das 21. Lebensjahr erreicht, beim weiblichen 
etwas früher: der weibliche Organismus wird früher ‚‚reif‘‘ als der männliche. St. stellt 
für die Beziehungen der Atemleistung zu Alter, Körperlänge (stehend und sitzend) und 
Gewicht eine Formel auf, doch würde es zu weit führen, darauf einzugehen. Kinder 
können auch bei ausgesprochenem Herzleiden eine regelrechte Atemleistung aufweisen; 
sie neigen dann auch wenig zu Kurzatmigkeit bei Anstrengungen. In allen schwereren 
Erkrankungen des Herzens ist die Atemleistung stark vermindert und entsprechend 
stellt sich dann leicht auch sonst Kurzatmigkeit ein. Mit Besserung des Herzzustandes 
bessert sich auch die Atemleistung. Bronchitis acuta bedingt einen zeitweiligen Rück- 
gang der Atemleistung, der in schweren Fällen sehr auffällig ist. Bei Pneumonie tritt 
ein gewaltiger Rückgang ein, auch wenn die Pleura nicht beteiligt ist; nach der Krise 
tritt verhältnismäßig bald der Wiederanstieg ein, verzögert sich aber unter Umständen 
sehr erheblich. Der Rückgang während der Krankheit steht nicht im Verhältnis zu der 
Ausdehnung der Entzündung. Bei Bronchialasthma ist die Verminderung während des 
Anfalls naturgemäß sehr groß, nachher wird die Atemleistung wieder normal; Kinder, die 
schon jahrelang an echtem Asthma leiden, zeigen zwischen den Anfällen keine wesentliche 
Verminderung. Bei schwächlichen Kindern mit Verdacht auf Tuberkulose (positiver 
Pirquet) oder bei Knochentuberkulose, auch bei schon beginnender Lungentuberkulose, 
ist die Atemleistung meist wenig verändert; ist sie es doch, so wird die Diagnose gestützt. 
Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose ist die Atemleistung entsprechend der Aus- 
dehnung des Leidens mehr oder weniger herabgesetzt. Die Neigung zu Kurzatmigkeit 
bei Anstrengungen ist, wenn man verminderte Atemleistung festgestellt hat, viel 
größer bei Herzleiden als bei Lungenerkrankung. Meissen (Essen). 
Slyke, Donald D. van, and Carl A. L. Binger: The determination of lung volume 
without foreed breathing. (Die Bestimmung des Lungenvolumens ohne angestrengte 
Atmung.) (Hosp. of the Rockefeller inst. for med. research, New York.) Journ. of exp. 
med. Bd. 37, Nr. 4, S. 457—470. 1923. 
Die Bestimmung des Lungenvolumens, d. h. des gesamten Luftinhaltes der Lungen, 
ıst von großer wissenschaftlicher und praktischer Bedeutung. H. Davy hat bereits 
1800 ein Verfahren angegeben, diese Größe durch „Verdünnung“ zu berechnen, das 
dann später durch andere Autoren verbessert wurde (Bohr 1907, Landsgaard 1921, 
van Slyke und Binger 1920/21). Es beruht darauf, daß man die Lungenluft mit 
einem bekannten Volumen eines anderen Gases (Wasserstoff oder Sauerstoff) mischt, 
und nun den Gesamtluftgehalt der Lungen nach der Verdünnung berechnet, die ent- 
weder das fremde Gas oder der Stickstoff der Lungenluft erfahren hat. Diese Methode 
ergibt befriedigende Resultate, wenn der betreffende Mensch tief genug atmen kann, 
um mit 5—6 Atemzügen eine vollständige Mischung der Lungenluft und des fremden 
Gases zu bewirken, was aber infolge von Schwäche oder Störungen der Atmung nicht 
Immer zu erreichen ist. Verff. geben nun ein Verfahren an, bei dem die Bestimmung 
des Lungenvolumens nicht auf der Verdünnung eines Gases beruht, sondern auf dem 
Volumenverhältnis zweier Gase. Sie lassen den betreffenden Menschen in ein Spiro- 
meter aus- und einatmen, das genügend Sauerstoff enthält für die Dauer des Versuchs; 
lem Sauerstoff ist so viel Wasserstoff, als ungefähr dem Stickstoffgehalt der Lungenluft 
entspricht, jedenfalls ein bestimmtes Volumen, zugesetzt. Die Kohlensäure der Atemluft 
wird durch Natronlauge entfernt. Nach erfolgter guter Mischung wird eine kleine Probe 
des Gasgemenges entnommen (etwa 60 ccm) und daraus zunächst der Sauerstoff und 
Reste von Kohlensäure entfernt (Kalilauge, Pyrogallussäure). Der Rest besteht also 
aus Wasserstoff und Stickstoff; der Wasserstoff wird durch kolloidales Palladium und 
Pikrinsäure entfernt, und man kann nun leicht das Verhältnis der beiden Gase berechnen. 
Verff, beschreiben ihr Verfahren genau, das keine angestrengte Atmung erfordert. 
Die erhaltenen Werte sind unabhängig von der Länge der Zeit, während der der unter- 


— 304 — 


suchte Mensch in das Spirometer ein- und ausatmet, bis die Mischung der Gase voll- 
kommen ist. Der maximale Fehler der Methode soll nur etwa + 3%, des gefundenen 
Lungenvolumens betragen. Doch ist auch mit anderen Fehlerquellen zu rechnen, die 
in der Versuchsperson liegen: ungleiche Tätigkeit der Lunge während des Versuchs. 
Meissen (Essen). 

Fleisch, Alfred: Die Entstehung des Vesieuläratmens. Ein Beitrag zum Strömungr 
mechanismus der Luft in Alveolensäckehen und Alveolen. (Med. Klin., Univ. Low 
sanne.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 142, H. 1/2, B. 62—78. 1923. 

Wenn beim Durchströmen der Atmungsluft durch die Bronchioli und Infundibula 
Geräusche entstehen, müssen diese eine andere Ursache haben als die Reibung. Auch 
die Annahme, daß das Vesiculäratmen nichts anderes sei als das im Kehlkopf ent- 
standene und durch das Lungengewebe in abgeschwächter Form fortgeleitete tra- 
cheale Atmungsgeräusoh, kann nicht richtig sein. Sicher ist, daß das vesiculäre Atmung 
geräusch nur während der Einatmung, nicht aber während der Ausatmung entsteht. 
Vermutlich kommt es dadurch zustande, daß sich beim Übertritt der Atmungsluft 
aus den kleinsten, engen Bronchioli in die um ein vielfaches weiteren Alveolensäckchen 
ein Wirbel bildet. Wo aber der enge Querschnitt der Röhre, in welcher geradlinig 
Luftströmung vorhanden ist, in den weiten Querschnitt der Blase übergeht, ändert sich 
der Strömungscharakter und es kommt zur sog. Turbulenz. Strömt dagegen, wie & 
bei der Ausatmung zutrifft, die Luft aus der weiten Blase in das engere Rohr ein, s 
entsteht kein Wirbel, vielmehr strömt die Luft von allen Seiten gleichmäßig direkt 
in das Rohr ein. Die Ursache für das Auftreten der Turbulenz beim Ein- und für das 
Fehlen der Wirbelbildung beim Ausströmen aus der Blase ist in Veränderungen der 
kinetischen Energie zu suchen. Daß Wirbelbildung in Gasen zu einem akustischen 
Phänomen führt, kann als erwiesen gelten (soweit es sich um Bewegung der Gas in 
starrwandigen Hohlräumen handelt, aber auch in elastischen? Ref.). Der rasche 
Wechsel der Stromrichtung in den Alveolen ist von raschen Druckschwankungen be 
gleitet, und diese Druckschwankungen sind es höchstwahrscheinlich, welche (Geräusche 
bilden. Im Strömungsmechanismus in den Alveolen ist somit ein physikalisches Ge- 
schehen gefunden, durch welches die Entstehung des vesiculären Atmungsgeräuche 
während der Inspiration in durchaus befriedigender Weise erklärt werden kann. Jeit 
Druckschwankung erzeugt einen Stoß auf das umgebende elastisch gespannte Lungen 
gewebe. Durch die Millionen fortwährender Stöße während der Einatmung wird das 
Lungengewebe in Schwingungen versetzt, und diese Schwingungen erzeugen de 
akustische Phänomen, welches wir als vesiculäres Atmungsgeräusch bezeichnen (un 
wie soll dann bei dem Fehlen der Wirbelbildung während der Ausatmung das Atmungr 
geräusch entstehen? Ref.). — Die interessante Versuchsanordnung, welche diesen 

Schlußfolgerungen zugrunde liegt, eignet sich nicht zur Wiedergabe in einem kurze 
Referate, sie muß im Originale nachgelesen werden. Nach des Ref. Ansicht liegt aber 
vielleicht doch noch eine Fehlerquelle darin, daß bei den Versuchen starr wandig 
Hohlräume verwandt wurden, während die Lunge aus elastischem, nachgiebige? 
Gewebe besteht. Scherer (Magdeburg). 
Gram, H. C., and A. Norgaard: Relation between hemoglobin, cell count and el 
volume in the venous blood of the normal human subjeets. (Das Verhältnis zwischen 
Hämoglobin, Erythrocytenzahl und Zellvolumen im venösen Blut normaler Menschen.) 
(Univ. med. clin., Copenhagen.) Arch. of internal. med. Bd. 31, Nr. 2, S. 164—170. 19%. 
Bestimmungen bei je 10 normalen männlichen und weiblichen Individuen: 1. Häne 
globin nach Aute nrieth - Königsberger. 100% entsprechen einer Sauerstoll- 
kapazität von 18,5%. Eine weitere Eichung ergab sich aus der Annahme, daß bei 
5 Millionen Erythrocyten im Kubikmillimeter ein Hb-Gehalt von 100% anzunehmen 
ist. 2. Erythrocytenzählung mit Hayem - Jörgensens Flüssigkeit, Ellermenn® 
2 Pipetten für Blut und Verdünnungsflüssigkeit und Bürker - Tür kscher Zählkamme 
3, Zellvolumen mit Spezialhämatokriten mit 4 Capillarröhrchen von 10 cm Länge. 
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Zentrifugieren bei œ> 3000 Umdrehungen in 1 Minute 1—1?/; Stunden. Der durch- 
schnittliche Hämoglobingehalt betrug bei den Männern je nach Eichung 108,32 bis 
108,84% , das Zellvolumen 46,34%, die Erythrocytenzahl 5,454 Millionen, Färbeindex 


0,99—1,0, Volumindex 1,0, Verhältnis Ae = 2,34 resp. 2,35. Die Werte der 
o 


weiblichen Individuen waren durchschnittlich: Hb 93,85—94,45%, Zellvolumen 
40,53%,, Erythrocytenzahl 4,654 Millionen, Färbeindex 1,01 resp. 1,015, Volumindex 
0, 

1,01, Verhältnis vr = 
o 

Variationen der normalen Beziehung zwischen Zellvolumen und Zahl. Er ist berechnet 

Y. 
nach der Formel / = = naht j? wobei als durchschnittliche Erythrocytenzahl 
aller 20 Fälle 5,054 Millionen angenommen ist, bei einem durchschnittlichen Zellvolumen 
o 
von 43,43%. Das Verhältnis z > % ergibt im Durchschnitt 2,33. Hiernach kann man, 
O 
wenn der Hb-Gehalt bekannt ist, das Zellvolumen bestimmen. Werner Schultz., 


Höber, Rudolf, und Rudolf Mond: Physikalische Chemie der Blutkörperchen- 
Sedimentierung. (Physiol. Inst., Univ. Kiel.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 49, S. 2412 
bis 2414. 1922. 

Die Sedimentierungsbeschleunigung ist in erster Linie ein capillar-elektrisches 
Phänomen: die gesteigerte Senkungsgeschwindigkeit von Blutkörperchen in Eiweiß- 
lösungen ist zurückzuführen auf eine Verminderung der negativen Ladung der Blut- 
körperchen. Je stärker die Entladung, desto stärker die Senkungsbeschleunigung. 
Fibrinogen und Pseudoglobulin wirken stark, das Albumin nur schwach entladend und 
sedimentierend. Die entladende Wirkung der Eiweißkörper ist abhängig von ihrer 
Tendenz zur Ionenbildung, die ihrerseits wieder abhängt von der Lage ihrer isoelektri- 
schen Punkte; außerdem ist von. Bedeutung die verschiedene Stabilität der Lösungen. 
„Die Aufhebung der normalen Stabilität der Blutkörperchensuspension in der Schwanger- 
schaft und bei Krankheiten kommt dadurch zustande, daß in der Adsorptionshülle 
der Blutkörperchen Globuline mehr oder weniger an die Stelle von Albumin treten, 
und da der isoelektrische Punkt der Globuline, also die Reaktion, bei der ihre Flockungs- 
tendenz maximal ist, der neutralen Reaktion des Blutes näher liegt, als der isoelektrische 
Punkt des Albumins, so wächst auch bei den Blutkörperchen, die mit mehr Globulin 
behaftet werden, die Tendenz zur Flockung oder Agglutination. Die Wirkung der 
Biweißkörper richtet sich aber, abgesehen von der Lage ihres isoelektrischen Punktes, 
auch noch nach dem Lösungszustand, insbesondere nach ihrer Viscosität, durch die der 
Blutkörperchenoberfläche ein verschiedenes Maß von Klebrigkeit erteilt wird.“ Michels. 


Stuber, Bernhard, und Minoru Sano: Untersuchungen zur Lehre von der Blut- 
gerinnung. V. Mitt. Über das Thrombin Alexander Schmidts. (Med. Klin., Frei- 
burg ș. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 1/4, S. 239—249. 1922. 

Zweck der Untersuchung war die Natur des „Fibrinferment‘“ kennenzulernen. 
Rs wurde reine Thrombinlösung und als gerinnbares Reagens eine nach der Methode 
von Hammansten bereitete Fibrinogenlösung verwendet. In allen Versuchsreihen 
zeigte sich, daß völlig enteiweißtes Thrombin in Fibrinogenlösungen keine Gerinnung 
bewirken kann. Die Gerinnungszeit ist abhängig vom Eiweißgehalt der Thrombin- 
lösung. Durch Dialyse von Thrombinlösungen gelang es nicht, das wirksame Prinzip 
im Dialysat zu finden. Untersuchungen über den Einfluß der Kochsalzkonzentration 
der Fibrinogenlösung auf die Thrombingerinnung ergaben, daß der NaCl-Gehalt auf 
den Ablauf der Gerinnung von großer Bedeutung ist — das Optimum liegt bei 1—2% 
NaCl —, hingegen ist die Eiweißkonzentration der Fibrinogenlösung bedeutungslos. 
Von Wichtigkeit ist der Eiweißgehalt der Thrombinlösung. Da das Thrombin Alexan- 

er Schmidts durch Alkoholfällung des Serums gewonnen wird, so ist das wirksame 
Eiweiß das Alkoholpräcipitat, welches ein Gemenge von Albumin und Globulin dar- 


2,32 resp. 2,33. Der Volumindex gibt eine Vorstellung der 
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stellt, eine Emulsion von denaturiertem Serumalbumin und Globulin. Es war nahe | z; 
liegend, daß beim Zusammentreffen dieses Eiweißgemisches i. c. Thrombin mit Fibri Biri 
nogen durch eine Quellung des Eiweißes das Fibrinogen zur Gerinnung kommt. Weitere f hy; 
Untersuchung führten zur Anschauung Hellmas, daß das Thrombin dem Fibrinogen | ir 
das für seine Lösung nötige Alkali entziehe und so die Gerinnung bewirkt. Thrombi į è; 
und Fibrinogen wurden durch eine semipermeable Membran (Pergamenthülsen, Kollo 
diumhülsen) getrennt. Es zeigte sich, daß auch durch die Membran hindurch eine 
Gerinnung erfolgt. Dasselbe Resultat ergaben Versuche mit anderen quellbaren Sub 
stanzen wie Gelatine und Stärke. Die Quellung der in der Dialysierhülle befindlichen 
Substanz konnte man an dem Höhersteigen des Flüssigkeitsspiegels beobachten. Durch 
die Quellung des Thrombins wird dem Fibrinogen sein Lösungsmittel zunächst sein 
Hydratwasser entzogen. Diese kolloidchemische Erklärung der Thrombinwirkung 
spricht gegen die Fermentnatur desselben. A. Herz (Wien)., 

Stuber, Bernhard, und Minoru Sano: Untersuchungen zur Lehre von der Blot- 
gerinnung. VI. Mitt. Über die Wirkungsweise der Thrombokinase. (Med. Klin, 
Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 1/4, 8. 250-259. 1922. 

Für sämtliche Versuche wurde Leberthrombokinase vom Kaninchen, hergestellt 
nach der Vorschrift von Morawitz, verwendet. Als Extraktionsmittel wurde absoluter 
Alkohol und Petroläther benützt. Die Extraktion wurde einmal unter Vermeidung 
jeder Erwärmung, lichtgeschützt, in CO,-Atmosphäre, das andere Mal ohne Rücksicht 
auf Temperatur, Licht und Luftsauerstoff ausgeführt. Beide Methoden lieferten 
durchaus verschiedene Resultate. Die nach der ersten Methode dargestellten Extrakte 
behalten ihre vollständige Wirksamkeit, während die ohne besondere Kautelen er- 
zeugten Extrakte völlig wirkungslos sind. Die wirksamen Stoffe sind offenbar sehr 
leicht durch Luftsauerstoff, Wärme und Licht zersetzlich. Die Extrakte der zweiten 
Methode reagieren viel stärker sauer als die der ersten. Die ersten Extrakte lassen 
sich leicht emulgieren und halten sich lange, auf den zweiten gelingt es schwer, eine 
Emulsion darzustellen. Als Prüfstein eines wirksamen Extraktes kann man die Ober- 
flächenaktivität verwenden. Richtig dargestellte Extrakte ergaben eine Oberflächen- 
aktivität von 138 Tropfen gegen 90 Tropfen Wasserwert (mit Michaelisscher Tropt- 
pipette, während unwirksame Extrakte nur eine Erhöhung um einige Tropfen zeigten). 
Der Hauptfaktor für die Wirkungsweise sind die oberflächenaktiven Substanzen, 
welche wahrscheinlich lipoider Natur sind. Den Einfluß oberflächenaktiver Substanzet 
auf das Fibrinogen kann man an dem stark oberflächenaktiven Urethan zeigen. Da 
nach früheren Versuchen die Ausfällungsbedingungen des Fibrinogens durch Anderu 
der H-Ionenkonzentration beeinflußt werden, wurde weiter untersucht, welche Wirkung 
Änderung der Reaktion der Thrombokinase auf den Gerinnungsprozeß ausübt. Die 
Bestimmungen wurden nach der Indicatorenmethode und elektrometrisch ausgefühtt. 
Mit zunehmender H-Ionenkonzentration geht die Wirksamkeit zurück. Die optimale 
Konzentration liegt bei 10 "% bis 10"? .e. bei annähernd neutraler oder schwach saure! 
Reaktion. Da die Wirkung der Thrombokinase von chemisch-physikalischen Faktore, 
der Oberflächenaktivität und der optimalen H-Ionenkonzentration abhängig ist, # 
ist die Fermentnatur der Thrombokinase abzulehnen. A. Herz (Wien). 

Stuber, Bernhard, und Minoru Sano: Untersuchungen zur Lehre von der Bivi- 
gerinnung. VII. Mitt. Über die Rolle des Kalks bei der Blutgerinnung. (Med. Kir, 
Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 1/4, S. 260—268. 1922. 

Die herrschende Anschauung über die Rolle des Kalks bei der Gerinnung gebt 
von den Studien Arthus’ und Pagèts am Oxalatblut aus: das letztere gerinnt des! b 
nicht, weil durch Zufügen des Oxalats zum Blut der Kalk als unlösliches Caluım- 
oxalat ausfällt. Will man das Blut ungerinnbar machen, so muß eine Menge 0? 
1—2%/,, Oxalat hinzugefügt werden. Diese Menge überschreitet den auf Kalk berech- 
neten Wert um das Fünf- bis Zehnfache. Auf Grund dieser physikalisch-chemisch" 
Erwägung wurde versucht, den Kalk durch andere zweiwertige Kationen zu ersetzt: 
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es zeigt sich, daß ein völlig kalkfreies Plasma auf Strontiumzusatz gerinnt, während 
Barium und Magnesium unwirksam sind. Beobachtet man beim Einfüllen der Erd- 
alkalilösungen in Oxalatplasma die dadurch entstehenden Trübungen, so tritt beim 
Kalkzusatz sofort eine massige Trübung von Calciumoxalat auf, die Trübung ist beim 
Sr schwächer, noch schwächer bei Ba und fehlt beim Mg-Salz. Diese Unterschiede 
beruhen auf der verschiedenen Löslichkeit der entstehenden Oxalate. Die Unter- 
schiede in der Auslösung der Gerinnung werden auf die Verschiedenheit der Löslich- 
keit der entstehenden Oxalate zurückgeführt. Da der Kalk somit für die Blutgerinnung 
nicht erforderlich ist, wurde versucht, die Ungerinnbarkeit des Oxalatplasmas kolloid- 
chemisch zu erklären. In der Fähigkeit der Oxal- und Citronensäure, stark ionisierte 
Säureproteine zu bilden, wird die Erklärung für die Ungerinnbarkeit des Oxalat- 
und Citratblutes gesehen, da ionisierte Proteinsalze in der Gegend des Maximums 
ihrer Ionisation weder durch Hitze noch durch Alkohol koagulierbar sind. Durch 
Überschuß der Säure oder durch Zusatz von Neutralsalzen der Alkalien werden sie 
in ihrer Ionisation zurückgedrängt, und die Gerinnung tritt wieder auf. Dem Kalk 
wird die Bedeutung der zweiwertigen Kationen im Sinne einer Sensibilisierung zur 
Ausflockung der Eiweißkörper zugeschrieben. Darauf beruht in bestimmter Konzen- 
tration seine gerinnungsbeschleunigende Wirkung. Die Ungerinnbarkeit des Oxalat- 
und Citratblutes beruht nicht auf der Eliminierung des Kalks, sondern auf Bildung 
eines maximal ionisierten und nicht mehr gerinnungsfähigen Fibrinogenkomplexsalzes. 
Durch Zurückdrängung der Ionisation tritt die Gerinnung wieder auf. A. Herz., 


Pickering, John William and James Arthur Hewitt: Studies of the coagulation 
of the blood. Pt. II. Thrombin and antithrombins. (Studien über Blutgerinnung. 
II. Thrombin und Antithrombin.) (Physiol. dep., Kings coll., univ., London.) 
Biochem. journ. Bd. 16, Nr. 5, S. 587—598. 1922. 

Wie Verff. früher zeigten, wirkt Peptonzusatz in vitro wie in vivo gerinnungs- 
hemmend. Die Gerinnungshemmung durch Pepton in vivo tritt auch nach Leber- 
ausschaltung ein, beruht also nicht auf einer Antithrombinbildung in der Leber. Die 
neuen Versuche sind an Katzen nach Ausschaltung der Leber angestellt. Die intra- 
venöse Zufuhr großer Mengen stark wirksamer Lösungen von Thrombin führt nicht 
zu intravasculärer Thrombose, obwohl die bisher angenommene Gegenwirkung der 
Leber wegfällt; desgleichen frisch nachfolgende Chlorcalciuminjektion nicht zu intra- 
vitaler Gerinnung; die Gerinnungszeit des Blutes ist aber im Reagensglasversuch 
stark verkürzt. Es genügen also die Oberflächenverhältnisse der normalen Gefäße 
zur Flüssighaltung des Blutes. Da ein Überschuß fertig gebildeten, wirksamen ‚„Throm- 
bins“ zu keiner Gerinnung in vivo führt, sind alle die Theorien (Morawitz, Fuld, 
Ipiro) unhaltbar, die eine direkte Wirkung des Thrombins auf das Fibrinogen an- 
nehmen. Auch der Zerfall von Plättchen (durch CaCl,) verursacht keine Gerinnung. 
Die Versuche, „Antithrombin“ aus der Leber oder den Gefäßendothelien herzustellen, 
gelingen nur bei unphysiologischer Zellzertrümmerung; bei der Durchströmung über- 
lebender Lebern gelingt es durch keine Reizmittel, Antithrombin zu gewinnen. Mit 
der Methode, die Doyon für die Antithrombingewinnung aus der Leber anwandte, 
bekommt man sehr wirksames Antithrombin aus Hefe und aus krystallisiertem Edestin; 
die „Antitbrombin“-Bildung ist also nicht auf das Tierreich beschränkt und deshalb 
nicht phylogenetisch zu betrachten. H. Freund., 


Bolt, Nieolaas Albert, and Pieter Anton Heeres: On the influence of the spleen 
Spon red. bleod-corpuseles.. I.. (Über den Einfluß der Milz auf die roten Blut- 
körperchen. I.) (Physiol. laborat., univ., Groningen.) Biochem. journ. Bd. 16, Nr. 6, 
8. 154—764. 1922. 

‚ „Untersuchungen an defibriniertem Schafblut. Den frisch getöteten Tieren wurde 
die Milz entfernt und möglichst rasch durch eine in die Milzarterie eingebundene Kanüle 
mit Ringerlösung durchströmt. Auf diese Weise wurde aus der Milzvene das im Organ 
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zurückgebliebene Blut erhalten. Diese Erytbrocytenaufschwemmung wurde sofort 


zentrifugiert. In gleicher Weise wurden die Erythrocyten aus der Carotis behandelt, amt 


Beide Arten von Blutkörperchen kamen in Reagensgläsern mit einer Ringerphosphst- 


mischung in absteigenden Konzentrationen. Der Grad der Hämolyse wurde dann 
nach der Arrheniusschen Methode bestimmt. In 20 Versuchen war das Milzvener- i 


blut weniger resistent als das Carotisblut. Die Milz kann die osmotische Resistenz 


der Erythrocyten vermindern. Sie werden dadurch für die Hämolyse vorbereitet, |- 
die zum Teil in dem Organ selbst stattfindet. Erythrocyten aus der Milzvene, die mit |. 


einer isotonischen Salzlösung gewaschen sind, zeigen keine Abnahme der osmotischen 


Resistenz. Der Angriffspunkt der hämolytischen Milzwirkung liegt also in der ent ı st 


fernbaren oberflächlichen Hülle der Erythrocyten. Die Veränderung der Hülle mu 
in einer Änderung des Verhältnisses Cholesterin zu Phosphatiden bestehen. 
Rosenow (Königsberg).” 
Shingu, Ryokoku: Studien über das Wesen der Gerinnung des Blutes. I. Mit, 
Über die gerinnungsbeschleunigende Wirkung der Lipoide der Milz. (Pharmakol. Inst., 
Univ. Tokyo.) Mitt. a. d. med. Fak. d. kais. Univ. Tokyo Bd.29, H.1, 8. 1—60. 19%. 
Der Lipoidzusatz wirkt in gewissen Fällen gerinnungsbeschleunigend, in anderen 
nicht. Die Gerinnungsbeschleunigung bleibt aus bei Salzplasmata, die 1. lange aufbe- 
wahrt oder 2. auf 48—-50° erhitzt oder 3. vorher mit Alkali oder Säure behandelt 
waren; sie ist dagegen stark bei frischem Salzplasma. Die Gerinnungszeit von Salr- 
plasmata nimmt an sich beim Stehen ab, ebenso nach Erhitzung auf 48--50° oder 
nach Vorbehandlung mit Säure oder Alkali; sie enthalten also ein labiles Antithrombin 
das durch die Art der Vorbehandlung zerstört wird. Dieses Antithrombin wird durch 
die Lipoide neutralisiert, und zwar steigt ihre gerinnungsbeschleunigende Wirkung 
zunächst mit der zugesetzten Menge an bis zu einem Maximum, das trotz stärkster 
Vermehrung des Lipoidzusatzes nicht überschritten wird. Bei Fibrinogenlösungen 
(die kein Antithrombin enthalten) fehlt jede Gerinnungsbeschleunigung durch Lipoid- 
zusatz. Auch andere Antithrombine werden durch die Lipoide wirkungslos gemacht, 
so Hirudin, bei dem die quantitativen Verhältnisse des Vorganges der Neutralisation 
besonders schön demonstriert werden, und das Antithrombin des Peptonplasma. Aus 
dieser Analyse der Lipoidwirkung geht nicht nur der Mechanismus dieser Einwirkung 
— Neutralisation von Antithrombinen — hervor, sondern zugleich wird damit wahr- 
scheinlich gemacht, daß im zirkulierenden Blute Antithrombine enthalten sind, die 
in das frische Salzplasma übergehen. Das Antithrombin ist nicht dialysabel. Die Lipoid- 
wirkung ist als Reaktion auf Antithrombin brauchbar. H. Freund (Heidelberg). 


Addicks, Karl: Versuche über die Blutgerinnung bei oral verabreichtem Eu 
pbyllin. (Med. Poliklin., Rostock.) Dtsch. Arch. f. klin, Med. Bd. 140, H. 1/, 
S. 117—121. 1922. 

Auch orale Gaben von Euphyllin beschleunigen die Blutgerinnung. 0,1-0,28 
haben eine etwa 2—3 Stunden, 0,3—0,4 g eine 5—7 Stunden dauernde, bis 75% die 
Blutgerinnung beschleunigende Wirkung, doch geht diese beim Abklingen meist in 
eine leichte Gerinnungshemmung über. Keine oder eine gerinnungsverlangsamendt 
Wirkung trat dann auf, wenn das Mittel am nächsten Tage noch einmal verabfolg! 
wurde. Die intravenöse Anwendung des Euphyllins ist der oralen an Sicherheit und 
Dauer der Wirkung überlegen. RE (Königsberg) 


Kayser, Kurt: Experimentelle Untersuchungen zur Beschleunigung der Blai- 
gerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Disch. 
Ges. f. inn. Med. S. 322—323. 1922. 

Hämosistan, eine Verbindung von Calciumsalzen mit Äthylendiaminacetat „über 
trifft alle bisher bekannten, blutgerinnungsfördernden Mittel bei weitem“. 10 .M 
einer 2proz. Lösung, langsam in 3 Minuten intravenös injiziert, soll ohne schädliche 
Nebenwirkung sein. H. Freund (Heidelberg). 
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Pickering, I. W., and I. A. Hewitt: The action of „peptone“ on blood and 
immunity thereto. (Die Wirkung des Peptons auf Blut und die Peptonimmunität.) 
(Dep. of physiol., univ. of London, King’s coll.) Proc. of the roy. soc., Ser. B., Bd. 98, 
Nr. B 653, S. 367—384. 1922. 

Die landläufige Erklärung der antikoagulierenden Wirkung des Peptons nimmt 
eine Ausschwemmung von Antithrombin aus der Leber an, in der Antithrombin auch 
in normalem Zustande gebilder wird. Die Peptonimmunität beruhe auf Leberwirkung, 
auf extravasales Blut soll die Wirkung des Peptons gering sein. Die Versuche der Verff. 
haben zu anderen Anschauungen geführt: die antikoagulierende Kraft des Peptons 
nach intravasculärer Einverleibung wird durch Ansteigen der CO, im Blut ausgeschaltet, 
gleichgültig ob die Leber im Kreislauf sich befindet oder ausgeschlossen ist. Durch Zu- 
fuhr von Sauerstoff kann die schädliche Wirkung der Kohlensäure wieder aufgehoben 
werden. Sorgt man dafür, daß die Oberflächenbedingungen des Bluts erhalten bleiben, 
so kann auch in vitro die antikoagulierende Wirkung des Peptons mit denselben Mengen 
nachgewiesen werden, die in vivo wirksam sind. Werden die erforderlichen Bedingungen 
nicht beachtet, so fehlt die Nachweismöglichkeit der Peptonwirkung. Die Leukocyten 
spielen bei der Peptonwirkung keine Rolle; auch die Annahme einer Beteiligung der 
Leber ist überflüssig, ebenso die Vermutung einer Antithrombinsekretion, sei es von 
der Leber, sei es von anderen Körperzellen aus. Durch Injektion großer Peptonmengen 
in häufigen kleinen Dosen kann man bei Tieren mit aus dem Kreislauf ausgeschalteter 
Leber typische Peptonimmunität erzeugen. Diese Immunität läßt sich auf die bisher 
übliche Weise nicht erklären; physikalische Prozesse (Adsorption) müssen herangezogen 
werden. Daß überhaupt die Leber Antithrombin produziere, wurde. bisher in Durch- 
blutungsversuchen nachgewiesen; einer strengen Kritik halten diese Versuche nicht stand. 
Damit fallen die bisherigen Anschauungen über Antithrombin, Proantithrombin und 
Antiprothrombin und ihre Bedeutung für die Blutkoagulation. Man muß vielmehr, 
da eine normale Antithrombinsekretion der Leber offenbar fehlt, nach neuen Theorien 
der Blutkoagulation suchen. Seligmann (Berlin). °° 

Weber, Friedi: Röntgenstrahlenwirkung und Protoplasmaviseosität. (Zentral- 
röntgeninst., Landeskrankenh. u. Pflanzenphysiol. Inst., Univ. Graz.) Pflügers Arch. 
f. d. ges. Physiol. Bd. 198, H. 5/6, S. 644—647. 1923. 

Nachdem morphologisch-cytologische Untersuchung den Röntgenstrahlen aus- 
gesetzter Zellen bisher direkte Primäraffekte dieser Strahlen wie Präcipitations- und 
Aggregationserscheinungen im Protoplasma oder sonstige auf die evtl. Veränderung 
des Kolloidzustandes hinweisende Abweichungen nicht ergeben hatte, suchte Verf. 
durch physikalisch-chemische Methoden den eigentlichen Röntgeneffekt zu studieren. 
Zu diesem Zweck wurden Untersuchungen über die Viscositätsänderung an Pflanzen- 
keimlingen vorgenommen, wobei sich kein Unterschied der Viscosität nach der Be- 
strahlung zeigte. Diese fehlende primäre Einwirkung der Röntgenstrahlen auf das 
lebende pflanzliche Cytoplasma stimmt mit der allgemeinen Annahme einer primären 
Strahlenwirkung auf das möglicherweise eine andere elektrische Ladung führende 
Karyoplasma des Zellplasmas überein; auch hierbei können wohl mit großer Wahr- 
scheinlichkeit Viscositätsänderungen des Karyoplasmas, über die weitere Unter- 
suchungen anzustellen wären, erwartet werden. Kautz (Hamburg). 

Hussey, Raymond G.: The influence of X-rays on the properties of blood. 
(Der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die Eigenschaften des Blutes.) (Laborat. of the 
Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of gen. physiol. Bd. 4, Nr. 5, 
8. 511—516. 1922. 

Es wurde bei Kaninchen im Anschluß an Röntgenbestrahlungen (3 Zoll Funken- 
länge, 10 Milliampères, 6 Zoll Abstand, 15 Minuten) Zählungen der weißen Blutkörper- 
chen sowie Bestimmungen von pa und des Bicarbonatgehaltes im Blutplasma vor- 
genommen. Das Blut wurde den lebenden Tieren aus dem Herzen durch Punktion 
entnommen und unter Paraffinöl als Oxalatblut aufgefangen. Das Bicarbonat wurde 
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nach van Slyke, Pya colorimetrisch nach Cullen bestimmt, und zwar wurden die 
Tiere vor der Bestrahlung und in wechselnden Abständen, von 3 Stunden bis 14 Tagen 
nach der Bestrahlung und gleichzeitig Kontrolltiere untersucht. Konstant zeigte ach 
nach Bestrahlungen ein Heraufgehen von p, und des Bicarbonats und in der Folge ein 
rascherer Ausgleich der Wasserstoffionenkonzentration als des Bicarbonates. Gleich- 
zeitig mit der Abnahme der H-Ionenkonzentration wurde ein Sinken der Leukocyter- 
zahl, und zwar der mononucleären Elemente, festgestellt. In weiteren Versuchen gelang 
es dem Verf., dieselben Blutveränderungen auf künstlichem Wege dadurch zu erzielen, 
daß er Kaninchen Bicarbonat jin Mengen von 1—3 g intraperitoneel injizıerte. Dabei 
wurde ein entsprechendes Heraufgehen von p, und vom Blutalkali festgestellt. Verf. 
erblickt darin einen Hinweis auf Beziehungen zwischen der Salz- und Röntgenstrablen- 
wirkung. Holthusen (Hamburg)., 

Callaratti, Mario: Contributo allo studio sulle modificazioni quantitative degli 
elementi del sangue nei radiologi e nel personale addetto agli istituti di radio- 
logia. (Beitrag zum Studium der quantitativen Veränderungen der Blutbestandteile 
bei Radiologen und radiologischem Hilfspersonal.) (Osp. magg. S.Giovanni e isti. di 
radiol. med., Torino.) Radiol. med. Bd. 9, H. 8, S. 317—349. 1922. 

Im Auftrag von Prof. Bertolotti-Turin hat der Verf. das Material einer Umfrage 
zusammengestellt. Aus den ausführlich wiedergegebenen Daten geht folgendes hervor: 
Rote Blutkörperchen: Es findet sich durchweg leichte Anisocytose; selten einige 
poikilocytenartige Formen; stets zahlreiche Körperchen mit zentraler Oligochromännie. 
Sehr selten metachromatische Normocyten, in keinem Fall kernhaltige Normoblasten 
oder Normocyten. Färbeindex meist kleiner als 1, in wenigen Fällen vergrößert. Zahl 
der Roten gewöhnlich vermindert, in einigen Fällen nach längerer Röntgentätigkeit 
vermehrt. Weiße Blutkörperchen: Es besteht Neigung zur Leukopenie, zunehmend 
mit der Dauer der Beschäftigung. Die Neutrophilen neigen zur Verminderung; die 
Acidophilen sind vermindert oder verschwunden, unter Umständen aber auch vermehrt. 
Die Basophilen sind vermindert oder fehlen; ihre Zahl ist bei alten Radiologen unter 
Umständen unverändert. Lymphocyten sind im allgemeinen vermehrt, nach längerer 
Tätigkeit unter Umständen vermindert. Die Monocyten, hauptsächlich die gelappt- 
kernigen Formen, sind vermehrt. Aus der eigenen Beobachtung des Verf. ist erwähnt, 
daß nach Einführung besseren Schutzes bei Ärzten und Personal des Turiner Institutes 
vorher gefundene Prolymphocyten und unreife stark basophile große Mononucleäre 
verschwanden, sowie daß die Zahl der Roten erheblich in die Höhe ging. Es wechseln 
in den Berichtfällen Zustände von Hyperleukocytose, Leukopenie, normale Leuko- 
cytenwerte bei normaler Lymphocytenzahl, absoluter oder relativer Lymphocytose 
oder bei absoluter oder relativer Lymphopenie. Der Befund von Leukopenie und von 
normaler Leukocytenzahl ist nicht unbedingt abhängig von der mehr oder weniger 
intensiven Strahlenwirkung; immerhin finden sich die stärksten Veränderungen infolge 
der längeren Tätigkeit und der Ausübung der Tiefentherapie. Die Veränderungen sind 
verschieden von Individuum zu Individuun, sie zeigen keine feste Gesetzmäßigkelt; 
bei ein und demselben Individuum weisen sie zeitliche Schwankungen auf. Trotzdem 
in manchen Punkten Ähnlichkeit mit dem Blutbild bei Basedow besteht, ist nicbt 
anzunehmen, daß eine Reizwirkung auf die Thyreoidea beim Radiologen diese Ver- 
änderung hervorbringt. Auch eine mehr oder weniger spezifisch zerstörende Wirkung 
der Strahlung, wie sie bei therapeutischen und experimentellen Bestrahlungen wohl- 
bekannt ist, vermag diese Veränderungen nicht zu erklären. Mit Berufung auf die 
Mitteilungen von Giraud sowie dic von Tinel und Santenoise über die Hämoklase 
durch Strahlung und über das vagosympathische System und anaphylaktischen Schock 
nimmt der Verf. als Ursache der Veränderungen des Blutbildes eine Veränderung der 
Verteilung der einzelnen Blutbestandteile an, die infolge vasomotorischer Einflüsse 
(als Folge einer Störung des Gleichgewichtes zwischen Vagus und Sympathicus) eintritt. 
Je nach der individuellen Veranlagung wird durch die Strahlenwirkung bzw. den 
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hämoklastischen Schock unter Ausbildung einer Überempfindlichkeit das Gleich- 
gewicht mehr nach Vagus- oder mehr nach dem Sympathicustonus verschoben; zwischen 
den einzelnen Blutschocks kann eine refraktäre Phase mit normalem Blutbild ein- 
geschaltet sein. Hinweis auf die Wichtigkeit genügender Schutzvorrichtungen und 
genügender Arbeitsferien. Erich Schempp (Tübingen). 

Rados, A. und H.R. Schinz: Tierexperimentelle Untersuchungen über die 
Röntgenempfindlichkeit der einzelnen Teile des Auges. (Augenklin. u. chirurg. Klin., 
Zürich.) v. Graefes Arch. f. Ophth. Bd. 110, H. 3/4, S. 354—369. 1922. 

Eingehende Kritik der bezüglichen Literatur. Zwei Versuchsreihen an Kaninchen 
mit einmaliger Bestrahlung mit großer Dosis und vielen verzettelten Bestrahlungen 
mit kleiner Dosis. Ergebnis: Die Kaninchenhornhaut verträgt ohne Schädigung ent- 
zündlicher oder degenerativer Natur die 1300fache Dosis der menschlichen HED (Haut- 
einheitsdosis) in einmaliger und ungefähr die gleiche Dosis als Summe vieler Teilbestrah- 
lungen. Die Kaninchenlinse verträgt 1000%, der HED ohne Reaktion; nie gelang es, 
direkte Starbildung zu erzeugen. Frühere Angaben über Starbildung bei Tieren durch 
Röntgenstrahlen sind höchstwahrscheinlich falsch. Die Retina verträgt 400%, der HED 
ohne Reaktion. Keratitis wurde erzeugt bei der Kaninchencornea durch einmalige 
Bestrahlung mit 1700%, HED. Bei 2600%, HED kann Ulcus corneae entstehen; die 
Umgebung des Auges ist dabei epiliert und exulceriert. Periodische Bestrahlung (2- bis 
stägige bestrahlungsfreie Intervalle) erzeugt Keratitis bei ca. 1000% HED. Experi- 
mentell konnte durch Röntgenbestrahlung kein Star erzeugt werden; ebenso keine 
primären Netzhautveränderungen. Für die Praxis ergibt sich daraus, daß entgegen 
vielen Angaben in der Literatur das Auge eines der röntgenunempfindlichsten Organe 
des Körpers ist, viel unempfindlicher als die Haut. Man kann daher bei intraokulären 
Tumoren, Gliomen, Carcinomen der Cornea, Tumoren der Iris usw. große Intensität- 
bestrahlungen ohne Risiko für den Bulbus verwenden. Die Gefahr des Auftretens eines 
Stars ist wohl sehr gering. Die obere Grenze der Dosis ist durch das Auftreten einer 
leichten, in kurzer Zeit abheilenden Keratitis gegeben, diese obere Gefahrzone liegt aber 
sehr hoch; die untere Gefahrzone, die Reizdosis des Krebses, kann deshalb leicht ver- 
mieden werden. Für Röntgenbestrahlungen dürften deshalb Augentumoren ganz beson- 
ders geeignet sein. Die Abdeckung des Auges bei Gesichtsbestrahlungen ist ausschließ- 
lich zur Schonung der Lider und der Conjunctiva palp. notwendig, zur Schonung des 
Augapfels selbst ist sie überflüssig. Durchleuchtungen mit Bleiglasbrille schonen des- 
halb nicht die Augen, sondern höchstens die Wimpern und Augenbrauen. — Die Ver- 
suche sind durch Tabellen und Kurven veranschaulicht. Werner Bab (Berlin). 

Ziegler, Kurt: Über die Wirkung der künstlichen Höhensonne auf den Gesamt- 
organismus. (Med. Poliklin., Freiburg i. Br.) Strahlentberapie Bd. 14, H. 1, 8. 15 
bis 24. 1922. 

Zusammenfassung der Arbeiten, die in den letzten Jahren an der Freiburger 
Medizinischen Poliklinik ausgeführt wurden, die sich insbesondere mit der Wirkung 
der künstlichen Höhensonne auf das Blut befassen (Königsfeld, vgl. dies. Zentribl. 
16, 533; von Rohden, Zeitschr. f. exp. Pathol. 1920, H. 3; Baumann, Zeitschr. f. 
exp. Pathol. 1920, H. 3). Rosenow (Königsberg). 

Mond, Rudolf: Untersuchungen über die Wirkung der ultravioletten Strahlen 
auf Eiweißlösungen. I. Mitt. (Physiol. Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 196, H. 5/6, S. 540—559. 1922. 

Versuche ergaben, daß mit ultraviolettem Licht bestrahlte Globuline und Fibri- 
nogenlösungen Stabilitätserhöhungen zeigen. Die Koagulationstemperatur steigt an 
und die Koagulationszone wird verbreitert. Ammonsulfat- und Alkoholzahl bleiben 
unverändert oder lassen nur geringe Differenzen erkennen. Dagegen nehmen Koagu- 
Iationstemperatur, Ammonsulfat- und Alkoholzahl der Albumine proportional mit der 
Bestrahlungsdauer ab. Die Goldzahl bestrahlter Globuline und des Fibrinogens ändert 
sich nicht, während beim Albumin geringe Erhöhung der Schutzwirkung eintritt. 
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Durch die Bestrahlung von Serum, Albumin und Globulin wird eine Verschiebung der 
H-Konzentration nach der sauren Seite bewirkt. Die Oberflächenspannung nimmt 
proportional der Bestrahlungszeit ab, am wenigsten beim Albumin. Ihre Veränderung 
ist abhängig von der H-Konzentration. Die innere Reibung nimmt überall mit der 
Bestrahlungsdauer zu. Sie ist von der Aggregatbildung abhängig. Das steht auch im 
Einklang mit der kürzlich von J. Loeb entwickelten Theorie der Viscosität von Eiweiß- 
lösungen. Bredow (Ronsdorf). 
Pagniez, Ph., A. Ravina et I. Solomon: Recherches sur la coagulabilit6 du sang 
après irradiations in vitro. (Wirkung der Bestrahlung auf die Gerinnung in vitro.) 
Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 36, S. 1170—1171. 1922. 
Weder Citratblut noch Blut in paraffinierten Gefäßen gerinnt schneller, wenn 
es mit Röntgenstrahlen bestrahlt wird (Kaninchen- und Menschenblut). Die Wirkung 
der Bestrahlung auf die Blutgerinnung ist also keine direkte Wirkung auf das Blut. 


H. Freund (Heidelberg)., 
Pathologische Physiologie: 


Myers, J. A.: Studies on the respiratory organs in health and disease. VI. The 
significance of the vital capacity test in pulmonary tuberculosis, bronchial asthma, 
pneumonia and an acute infection outside the respiratory tract. (Das Verhalten 
der Atemorgane in Gesundheit und Krankheit. VI. Die Bedeutung der Atemleistung 
[Vitalkapazität] bei Lungentuberkulose, Asthma, Pneumonie und akuter Infektion 
außerhalb der Atemorgane.) (Dep. of intern. med. univ., Minnesota a. tubercul. dep., 
gen. hosp., Minneapolis.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 5, S. 648—667. 1922. 

Lehrreiche Beobachtungen über das Verhalten der Atemleistung (,Vitalkapazitāt“) 
bei den im Titel genannten Krankheitszuständen. Was Lungentuberkulose anlangt, 
so wurde die Atemleistung bestimmt bei 335 Fällen mit Verdacht auf diese Erkrankung; 
über 100 davon waren entlassene Soldaten. In 210 Fällen wurden auch stereoskopische 
Röntgenaufnahmen gemacht. Wo diese nichts Krankes ergaben, war die mittlere 
Atemleistung 102% des Normalen; die Zahlen gingen von 82 bis zu 122%. In 39 Fallen 
zeigte das Röntgenbild „peribronchiale‘“ Tuberkulose: die mittlere Atemleistung von 
97%, mit Schwankungen von 81—121%, des Normalen. Bei 141 mit einseitigen oder 
beidseitigen deutlichen parenchymatösen Veränderungen richtete sich die Atemleistung 
meist nach der Ausdehnung der Erkrankung. Von 62 Fällen, wo die gewöhnliche phy#- 
kalische Untersuchung keinen Befund ergeben hatte, boten 9 Zehntel eine regelrechte 
Atemleistung. Von 28 Fällen mit zweifelhaftem Befunde hatten die meisten ebenfalls 
eine regelrechte „Vitalkapazität“. Von sämtlichen 335 Fällen hatten 72 beginnende, 
100 ausgesprochene oder mäßig vorgeschrittene und 73 vorgeschrittene Lungentuber- 
kulose: Allermeist stand die Atemleistung im geraden Verhältnis zur Ausdehnung det 
Erkrankung. Fälle mit Kavernen hatten durchschnittlich 64%, der normalen Atem 
leistung, Fälle mit natürlichem oder künstlichem Pneumothorax 49%,. Bei Asthma 
bronchiale ist die Atemleistung während der Anfälle naturgemäß stark herabgesetzt: 
18— 20%. Zwischen den Anfällen kam sie meist wieder auf die normale Größe; Aus 
nahmen bildeten nur einige Fälle mit Emphysem und über 50 Jahre alt. Auch bë 
Pneumonie (akuter Lungenentzündung) ist die Atemleistung selbstverständlich gering: 
die niederste Messung war 17% der normalen Größe, Die Ausdehnung der Infiltration 
schien wenig Einfluß auf die Verminderung der Atemleistung zu haben: die Hersb 
setzung ist aber größer als bei irgendeiner anderen Erkrankung und kann deshalb zur 
Sicherung der Diagnose beitragen. Mit zunehmender Besserung nimmt auch die Atem- 
leistung wieder zu: Myersrät, die Kranken nicht eher aus dem Krankenhaus zu ent 
lassen, bis 90%, der normalen Größe erreicht sind. Bei 60 Kranken mit Paratyphus ws! 
die Vitalkapazität meist, etwa in ®/, der Fälle, in den normalen Grenzen, bei dem Rest 
war sie herabgesetzt, und zwar wegen Komplikationen in der Lunge oder am Bru tiell. 
Die Bestimmung der Atemleistung ist also nicht unwichtig, um solche Komplikationen 
früh zu erkennen. Meissen (Essen). 
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Myers, J. A.: Studies on the respiratory organs in health and disease. VII. A 
eorrelation of symptoms, vital capacity readings and physical and X-ray findings 
in 619 cases examined for pulmonary tuberculosis. (Untersuchungen über gesunde 
und kranke Atemorgane. VII. Vergleichung der Krankheitszeichen, der Atemleistung 
[Vitalkapazität] und des physikalischen und Röntgenbefundes bei 619 Fällen, die auf 
Lungentuberkulose untersucht wurden.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 8, 
S. 702—706. 1922. 

Bei 516 von den 619 Fällen wurden stereoskopische Röntgenplatten hergestellt, 
alle 619 Fälle wurden mit sämtlichen physikalischen Hilfsmitteln genau untersucht. 
Bei 149 Kranken, wo die physikalische Untersuchung, und bei 89, wo die Röntgen- 
untersuchung keinen krankhaften Befund ergeben hatte, zeigte die Atemleistung am 
Spirometer (,„Vitalkapazität‘‘) keine große Verminderung. Die normale Atemleistung 
wurde nach Tabellen bestimmt, die von Dreyer, Wut und Myers aufgestellt sind. 
Bei 100 Kranken mit Bronchitis chronica war die Atemleistung eher noch etwas höher 
als bei den genannten Kranken. 29 Fälle mit Pleuritis zeigten eine erhebliche Ver- 
minderung der Atemleistung. Dasselbe gilt von allen Fällen mit Erkrankung des 
Lungengewebes, und zwar nimmt die Vitalkapazität ab mit der Ausdehnung der 
Erkrankung, wie sie durch die Röntgenstrahlen und den physikalischen Befund nach- 
gewiesen wird. Auch Krankheitszeichen (Fieber, Schwäche usw.) vermindern die 
Atemleistung. Meissen (Essen). 

Harries, D. J.: The influence of abdominal and thoracic lesions on the respira- 
tory system. (Der Einfluß von Veränderungen in den Bauch- und Brustorganen auf die 
Atemorgane.) Practitioner Bd. 110, Nr. 2, S. 188—194. 1923. 

Mancherlei Bemerkungen über die Wirkung von Eıkrankungen und Störungen, 
namentlich in der Bauchhöhle, auf die Tätigkeit der Atemorgane, z. B. bei Blinddarm- 
entzündung, Leberabsceß u. dgl. Die Wirkung ist am auffälligsten, wenn es sich um 
einseitige Erkrankungen in der Bauchhöble handelt. Bei doppelseitigen, d.h. mehr 
allgemeiner oder gleichmäßiger Erkrankung, wie Ascites, Uterusfibrom u. dgl., hängt 
die Wirkung von dem Grade des Schmerzes ab, den sie hervorrufen, und von der Ver- 
änderung des intraabdominalen Druckes. Die kleine Arbeit ist praktisch anregend 
gehalten. Meissen (Essen). 

McNaught, P. R.: The effects, immediate and remote, of irritant gas (diehlor- 
ethylsnlphide) poisoning on the respiratory tract. (Die sofortigen und späteren Wirkungen 
einer Vergiftung mit reizendem Gas [Dichloräthylsulfid] auf den Atmungsapparat.) 
Tubercle Bd. 4, Nr. 8, S. 345—348. 1923. 

Die Erscheinungen der ,Senfgas‘‘-Vergiftung bestehen meist in Husten, Auswurf, Brust- 
schmerzen, Kurzatmigkeit, Erbrechen, Leibschmerzen und Schwindel. Kehlkopf ist gewöhn- 
lich beteiligt mit Heiserkeit und Stimmverlust. Lungenblutungen treten bei heftigen Husten- 
anfällen auf. Auswurf ist gewöhnlich spärlich, Tachykardie wird oft beobachtet mit physi- 
kalischen Zeichen des Katarrhs der größeren Bronchien. Asthmaanfälle kommen auch später 
vor, ebenso Magenstörungen, Schmerzen nach dem Essen und Erbrechen. Verf. berichtet über 
die Häufigkeit der einzelnen Komplikationen nach den in der Literatur vorliegenden Berichten. 

nderes Interesse beansprucht das Auftreten der Tuberkulose nach Gasvergiftung. Im 
allgemeinen geht die Ansicht dahin, daß dies ein äußerst seltenes Ereignis ist. Die Autoren be- 
obechteten nie eine akute allgemeine Tuberkulose bei ihren Pat., dagegen kommt eine Ver- 
schlechterung und Manifestwerden früherer tuberkulöser Erkrankungen vor. Pathologisch- 
anatomisch ist charakteristisch Entzündung mit Schwellung und Membranbildung in den 
Bronchien, dementsprechend der klinische Befund. Die Schwierigkeiten der Unterscheidung 
einer wirklichen Tuberkulose und einer sogenannten Pseudotuberkulose können sehr groß sein, 
me eine ausführliche Krankengeschichte beweist. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Pathologische Anatomie: 


Korteweg, R.: Allergie und Miliartuberkulose. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Wien.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 1/2, S. 1—46. 1923. 

Verf. untersuchte die Miliartuberkulose bei seinem Sektionsmaterial auf die Anzahl 
der Tuberkel-Kubikzentimeter, ihre Größe, die Zahl der Bacillen, die Ausbreitung der 
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Verkäsung, die Stärke des Lymphoidocytensaumes und das Übergreifen in die Lungen 
auf die umgebenden Alveolen. Dabei kam er zu folgenden Resultaten: Es ist unver- 
läßlich, sich bei der Angabe der Tuberkelzahl auf die bloße Betrachtung des Schnittes 
eines Organes (entweder makro- oder mikroskopisch) zu verlassen; eine einfache Be- 
rechnung gibt uns sehr viel genauere Resultate. In jedem Falle von Miliartuberkulose 
weisen die Tuberkel in allen Organen denselben allgemeinen, für diesen Fall gültigen 
Charakter auf, wobei ich unter Charakter die Gesamtheit ihrer Eigenschaften verstehe. 
Das verschiedene Aussehen der Lungenknötchen in verschiedenen Lungenteilchen 
läßt sich durch anatomische und physiologische Unterschiede dieser Lungenteile er- 
klären. Nur dann kann der Tod an einer Miliartuberkulose im klinischen Sinne ein- 
treten, wenn in den Lungenherden ein Giesonsaum fehlt; dann findet man aber Knöt- 
chen, welche nicht wie typische Tuberkel, sondern wie bronchopneumonisch-käsige 
Herde aussehen. Eine scharfe Trennung der käsig-pneumonischen Prozesse von den 
typischen Tuberkeln ist nicht zu ziehen. Die tuberkulöse Meningitis kann im allge- 
meinen nicht mit der allgemeinen miliaren Aussaat auf eine Stufe gestellt werden, 
sondern muß als eine mehr oder weniger zufällige Kmplikation gewertet werden. Nicht 
allzu ausgiebige miliare Aussaaten werden als solche vielfach vom betreffenden Indi- 
viduum überwunden; selbst ziemlich ausgiebige Aussaaten können ohne stärkere Krank- 
heitserscheinungen verlaufen. Es gelingt, die Fälle von Miliartuberkulose nach der 
Stärke des Allergiegrades des betroffenen Individuums in verschiedene Gruppen zu 
sondern. Den Tuberkeln jeder dieser Gruppen kommen viele Eigenschaften zu, die es 
zulassen, auch nach ihrer Ausheilung auf den Zeitpunkt ihres Entstehens zu schließen. 
Die Hauttuberkel, bzw. Tuberkulide, verhalten sich genau so wie die Tuberkel in den 
inneren Organen; aus dem Aussehen der ersteren ist es gestattet, auf das Aussehen der 
letzteren zu schließen. Erich Leschke (Berlin). 

Kretsehmer, 0. S., and A.C. Starry: Pulmonary varieose veins due to an ano- 

malous artery. (Durch eine annormale Arterie bedingte variköse Lungenvenen.) 
(Research dep., nat. Jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Anat. record Bd. %, 
Nr. 1, S. 18—21.. 1923. 

Die Autoren fanden in der unteren Partie des Unterlappens der rechten Lunge 
eines höchstens 2jährigen Hundes eine Anzahl variköser Venen, die gegen den Hilus 
hin fächerförmig ausstrahlten. In demselben Gebiet fand sich eine ansehnliche, ange- 
borene anormale Arterie. Die Venenerweiterungen sind nach Ansicht der Autoren da- 
durch entstanden, daß die normalen Venen nicht imstande waren, den abnorm starken 
Blutzufluß dieses Gebietes zu bewältigen. G. Michelsson (Narva). 

Ganter, G.: Über die Druckverhältnisse in der Pleurahöhle und ihren Einfluß 
auf Lagerung und Form von Pleuraerglissen. (Med. Klin., Greifswald u. Würzburg.) 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 141, H. 1/2, S. 68—84. 1922. 

Durch die angeführten Versuche wird gezeigt, daß der den verschiedenen Stellen 
der Lungenoberfläche normalerweise innewohnenden verschiedenen Retraktionskraft 
eine ausschlaggebende Bedeutung für den am Kranken zu beobachtenden Verlauf 
der Dämpfung:grenze bei pleuritischem Exsudat zukommt. Harms (Mannheim)., 

Hauser, G.: Zur Lehre vom Pyopneumothorax. Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 28, H. 3, 501—506. 1922. 

Verf. hat schon seit Jahren Gefrierschnitte durch den Thorax, die nach der Kaiser- 
lingschen Methode konserviert werden, hergestellt. Man kann auf diese Weise Ver- 
änderungen, z. B. bei Ansammlung von Gas oder Flüssigkeit in der Pleurahöhle, zw 
Anschauung bringen, die bei der üblichen Sektionstechnik ohne weiteres verloren gehen. 
An einer beigegebenen Abbildung wird dies bei einem Fall von ganz erheblichem Pyo- 
pneumothorax und ausgedehnter Tuberkulose der Brust- und Bauchorgane sehr ein 
dringlich geschildert. Der Sägeschnitt war in diesem Fall auch ganz besonders glück- 
lich gelungen, da er sowohl beide Höhlen des rechten Herzens und außerdem noch beide 
Hohlvenen getroffen hatte. Man kann nun an der Abbildung sehr anschaulich sehen. 
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welche enormen Verdrängungen der rechtsseitige Pyopneumothorax auf die Organe 
der linken Brusthöhle auszuüben imstande war. Beide Zwerchfelle sind infolge Druckes 
von oben (Pneumothorax) und unten (Meteorismus) zu einer in schräger Richtung 
verlaufenden Geraden ausgezogen. Das Herz liegt breit in der Axillarlinie der Brust- 
wand an. Der rechte Vorhof und die rechte Kammer sind fast vollkommen leer, die 
Cava inf. mündet in einem Winkel von 45 Grad in den rechten Vorhof ein, kurz das 
Bild der Herztamponade oder der Erdrosselung des Herzens. Daraus folgt eine un- 
geheure Erschwerung des Gasaustausches (auch mitbedingt durch den Ausfall einer 
genügenden Zwerchfelltätigkeit) und des Kreislaufes, welch letztere allmählich zum 
Herzstillstand führen muß. Deist (Stuttgart). 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Ciaramella, Luigi: Sul comportamento del’ potere opsonico rispetio al B. di 
Koch negli animali trattati con tubercolina, latte e peptone. (Über das Verhalten 
des opsonischen Vermögens gegenüber dem Kochschen Bacillus bei mit Tuberkulin, 
Milch und Pepton behandelten Tieren.) (II. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. 
Jg. 8, Nr. 23, S. 721—733. 1922. 

Verf. prüfte bei normalen Meerschweinchen nach der Wrightschen Methode den 
Einfluß von Tuberkulin, Milch und Pepton auf den opsonischen Index des Serums für 
Tuberkelbacillen. Es wurde injiziert von Tuberkulin 1 mg, von Pepton 2ccm einer 
2proz. Lösung, von sterilisierter frischer Milch ebenfalls 2 ccm. Ein Teil der Tiere 
erhielt nur eine Injektion, ein anderer drei in Abständen von 48 Tagen. Der opsonische 
Index wurde vor der Behandlung, nach 3 und 12 Stunden und nach 1 Woche bestimmt. 
Alle drei Substanzen bewirkten eine Steigerung des Index, am stärksten das Pepton, 
am geringsten die Milch. Nach einmaliger Injektion wurde das Maximum nach 3 Stun- 
den erreicht, nach 12 Stunden begann der Index abzusinken, aber noch nach 1 Woche 
war eine Erhöhung erkennbar. Nach dreimaliger Injektion war die Steigerung noch 
stärker und blieb über 1 Woche lang auf der Höhe. Weitere Versuche bei tuberkulösen 
Tieren sind in Angriff genommen. K. Meyer (Berlin). 

Klemperer, Felix: Über die Beziehungen zwischen Haut und Immunität, ins- 
besondere hei Tuberkulose. (Städt. Krankenh., Berlin-Reinickendorf.) Therapie d. 
Gegenw. Jg. 64, H. 5, S. 173—176. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 284. 

Reier, V.: Tuberkulin und Schwindsucht. Esti Arst Jg. 2, Nr. 5/6, S. 128—133. 
1923. (Estnisch. ) 

Die Tuberkulinreaktion beruht nicht auf Anaphylaxie, sondern auf der Sensibilität 
der Gewebe. Die Reaktion unterscheidet sich insofern von reiner Reizwirkung, als sie 
shon auf weit geringere Dosen eintritt. Durch Tuberkulin kann keine Immunität 
erreicht werden; diese kann durch Einführung von Bacillen erreicht werden, daher 
t die Friedmannsche Methode zu begrüßen, vorausgesetzt, daß seine Bacillen 
spezifisch sind. Die Infektion beim Menschen erfolgt schon im Kindesalter, sie kann 
latent bleiben um bei schlechten äußeren Bedingungen als Lungenschwindsucht plötz- 
lich akut zu werden. Die in der Kindheit erworbene Infektion gibt uns eine gewisse 
Immunität, daher spielt Superinfektion keine Rolle. G. Michelsson (Narva). 

Wolft-Eisner, A.: Experimentelle Beiträgo zur Frage der Tuberkulinimmunität, 
speziell auch zu der der antigenen Wirkung des Tuberkulins. Zeitschr. f. Immu- 
Ntätsforsch., T1. I, Orig., Bd. 35, H. 3, S. 215—267. 1922. 

Eine ausführliche und sehr klar gehaltene Arbeit, in der der bekannte Tuberkulose- 
İorscher, zurückgreifend auf frühere Arbeiten und unter Verwertung neuerer Versuchs- 
ergebnisse seine Ansicht über die Tuberkulinimmunität darlegt. Er erörtert zunächst 
die Iytische Theorie der Tuberkulinwirkung. Auf Tuberkulin tritt nur dann eine Reak- 
tion ein, wenn der Körper das Tuberkulin aufschließt; über die aufschließenden Stoffe 
verfügt er aber erst dann, wenn es infolge einer tuberkulösen Infektion zu einer Um- 
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stimmung gekommen ist. Die Wirkung tritt erst ein, wenn die Aufschließung erfolgt ist; 
kommt es nicht dazu, wie z. B. im gesunden Organismus, so ist das Tuberkulin ungiftg. 
Die Bindung erfolgt an sessile Zellreceptoren, die abgestoßen werden und dann die 
aufschließenden Stoffe darstellen. In dieser aufschließenden Wirkung besteht der 
Unterschied gegenüber den Antitoxinen, die als Receptoren erster Ordnung neutrali 
sierend wirken, die Bindung an die Zelle ist beiden gemeinsam. Da es sich also bei der 
Tuberkulinunempfindlichkeit um celluläre und nicht um humorale Bindungsvorgäng 
handelt, so ist Übertragbarkeit nicht möglich. Versuche, im immunisierten Tier oder 
im tuberkulösen Menschen Stoffe zu finden, die eine neutralisierende Wirkung auf das 
Tuberkulin ausüben, führten zu einem negativen Ergebnis. Weiterhin spricht ach 
Verf. über die Einheitlichkeit der Tuberkuline aus; sie sind als Endotoxine aufzufassen, 
das Wirksame darin sind die in den Tuberkelbacillen enthaltenen Eiweißstoffe. Sie 
sind alle wesensgleich, ihre Unterschiede sind nicht qualitativer, sondern quantitativer 
Natur (Resorptionsmöglichkeit). Zum Nachweis der Einheitlichkeit ist die Titer- 
bestimmung mit Hilfe intracutaner Stichreaktionen geeignet. Diese benutzte Verl. 
auch, um eine Veränderung des Giftwertes der Tuberkuline durch Amboceptoren- 
zufuhr zu prüfen. Er suchte damit den Widerspruch zwischen Friedbergerschen und 
Ruppelschen Versuchen, von denen der erste nach Amboceptorenzufuhr eine Sensi- 
bilisierung, letzterer Unempfindlichkeit beobachtete, zu klären, ohne allerdings dabei 
zu einem abschließenden Urteil zu kommen. Eine Abschwächung konnte er nicht 
wahrnehmen. Weiterhin stellte Verf. Versuche an über die passive Übertragbarkeit 
der Überempfindlichkeit, in der er nach dem Vorgange Friedbergers Temperatur und 
Gewicht als Indicator benutzte. Die Temperatur erwies sich aber durch so viele Momente 
beeinflußbar, daß Folgerungen aus den Ergebnissen nicht zu ziehen sind. Den Schlud 
bilden interessante Ausführungen über die Antigennatur des Tuberkulins und über die 
Frage, ob die Tuberkulinreaktion als eine anaphylaktische Reaktion aufzufassen itt, 
was von den meisten Forschern bestritten wird, weil es bisher nicht gelang, mit Tuber- 
kulin eine Überempfindlichkeit gegenüber Tuberkulin zu erzeugen. Verf. konnte nun 
bei gesunden Kaninchen nach geeigneter Vorbehandlung durch Tuberkulinpräparate, 
allerdings nicht mit Alttuberkulin, typische Tuberkulinüberempfindlichkeit, Tuber- 
kulinreaktionen usw. hervorrufen. Außerdem ließ sich auf diese Weise, also ohne lebende 
Tuberkelbacillen, das typische pathologisch-anatomische Bild der Miliartuberkulose 
erzeugen. Man wird also die Tuberkulinreaktion als eine anaphylaktische Reaktion 
auffassen dürfen. Michels (Reiboldsgrün). 

Centanni, E.: Osservazioni sulla natura kinasica e sulla specificità della taber- 
colina. (Beobachtungen über die kinasische Natur und über die Spezifität des Tober- 
kulins.) (XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 8, 
Nr. 46, S. 1086—1087. 1922. 

Auch beim Tuberkelbacillus kann man zwei Arten von Giften unterscheidet: 
wahre Toxine und Endotoxine. Die Toxine können von den Antikörpern des Serums 
neutralisiert werden. Die Endotoxine führen im Blute nicht zur Antitoxinbildung und 
werden auch nicht von Antikörpern neutralisiert. Da die Endotoxine bei der Tuber 
kulose den wichtigsten krankmachenden Faktor zu spielen scheinen, so ist es sehr wichtig 
zu wissen, auf welche Weise sie neutralisiert werden können. Was das Tuberkulü 
betrifft, so ist ohne weiteres von der Vorstellung abzusehen, als handle es sich um eine 
das Tuberkelgift zerstörenden Antikörper, da das Tuberkulin unmittelbar ein Produkt 
der Bakterientätigkeit ist. Aber auch der Gedanke ist abzulehnen, daß es sich um 
Antigen handle. Das Antigen müßte bei der Tuberkulinreaktion ähnlich wirken "° 
bei der anaphylaktischen Wiederimpfung beim Tier, das durch die Absorbierung der 
Tuberkelprodukte im Laufe der Infektion sensibilisiert worden ist. Gegen die Annahme 


einer solchen Beschaffenheit des Antigens sprechen vor allem zwei Gründe: 1. eder 
durch Impfung mit Tuberkulin noch mit dem Serum infizierter Individuen gelingt & 
ein Agens zu erhalten, das die charakteristische reaktive Eigenschaft des Tuberkuliß® 
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bei Tuberkulösen aufzuheben imstande wäre. 2. Nach den Untersuchungen von 
Löwenstein und Pick ist das Tuberkulin oder vielmehr sein aktives Prinzip abiure- 
tischer Natur, d. h. es gehört den letzten Graden der Eiweißdesintegration an, niedrigeren 
Polypeptiden, Körpern, die die Eigenschaft des Proteins verloren haben. — In Deutsch- 
land hat die Theorie von Rosenbach Anklang gefunden, wonach dem Tuberkulin 
die aktivierende Eigenschaft eines Ferments, einer Kinase, zukommt. Verf. beansprucht 
die Priorität dieser Theorie für sich, die er schon vor Rosenbach in Zeitschriften und 
in seinem Trattato di Immunologia veröffentlicht hat. Die Gründe, mit denen Rosen- 
bach seine Theorie stützt, sind dieselben wie die des Verf. Um die Art der Wirkung 
des Tuberkulins, als Kinase betrachtet, zu begreifen, müssen wir uns vorstellen, daß 
nach geiner Einspritzung sich folgender Prozeß abspielt: Im tuberkulösen Organismus 
zirkulieren in dessen Säften die Endotoxine und sind in den Herden fixiert. Auch 
zarkuliert in den Säften das die Gifte zersetzende Ferment. Dieses Ferment ist aber 
unter den gewöhnlichen Verhältnissen inaktiv. Es sind also im Organismus des Tuber- 
kulösen zwei Reagenzien vorhanden, ohne daß sie aufeinander einwirken. Fügen wir 
den Aktivator, das Tuberkulin, hinzu, so tritt die Verbindung ein; alsbald geht die 
Desintegration vor sich, und es folgen die charakteristischen reaktiven Erscheinungen, 
©" sowohl allgemein wie auch am Herd, wo die Erscheinungen wegen der stärkeren Kon- 
-$ zentration der Endotoxine sich mit größerer Intensität abspielen. Damit stimmt voll- 
"ständig die Tatsache überein, daß das Tuberkulin bei nicht-tuberkulösen Tieren, wenn 
mh- nicht sehr hohe Dosen genommen werden, unschädlich ist. Da bei solchen Tieren der 
"= Aktivator beim Fehlen des Tuberkelgiftes nichts zu aktivieren findet, geht er ohne 
weitere Folgen zugrunde. Auch einige physikalische und chemische Eigenschaften 
TE> stellen das Tuberkulin in die Kategorie der Kinase: die beträchtliche Widerstands- 
"fähigkeit gegen Hitze, die Beschaffenheit eines viel niedrigeren Produktes, die Fähigkeit 
- zur Dialysation. Man sieht also, wie diese Deutung die wesentlichen Eigenschaften 
„2 des Tuberkulins beleuchtet. Die kinasische Natur des Tuberkulins läßt eine andere 
{b1 mit ihr in enger Beziehung stehende Frage anschneiden, nämlich die Frage nach der 
= Rpezifität des Tuberkulins. Es sind verschiedene Experimente angestellt worden, 
tt welche beweisen sollten, daß die Fähigkeit, eine Reaktion hervorzurufen, ein gewöhn- 
w liches Attribut der Produkte verschiedener Herkunft sei. Nach Koch behauptete 
Buchner, die Reaktion mit Eiweißextrakten verschiedener gewöhnlicher Bakterien 
erhalten zu haben, Matthes wollte sie mit Deuteroalbumosen, Schmidt mit par- 
W  enteralen Milcheinspritzungen, Sorgo mit verschiedenen Toxinen und Bakterien- 
sub? extrakten erzielt haben. Gegen diese Anschauung, die dem Tuberkulin seinen die- 
gnostischen Wert nehmen würde, wandten sich in Deutschland verschiedene Autoren, 


3 vor allem Zieler und Selter. Nach deren Untersuchungen enthält das Tuberkulin 
ein reaktives, ihm ausschließlich zukommendes Produkt, und damit verbleibt ihm sein 
we  diagnostischer Wert. Die Feststellung hat neben dem praktischen auch einen wissen- 
mi“ schaftlichen Wert. Diese Tuberkulinreaktion bildet einen Teil eines ausgedehnten 
ji  Reaktionssystems von snaphylaktoidem (stomasinen, proteintherapeutischen, hämo- 
ade! kKlasischen usw.) Typus. Diese Reaktionen hat man unspezifisch genannt. Wir sind 
„at Mit diesem Prinzip nicht einverstanden, indem wir der Ansicht sind, daß die inter- 
‚ti mediären Produkte im allgemeinen, die Endotoxine und die Produkte der Gewebs- 
«te Suflösung, mithin die Kinasen, die sich durch die Aktivierung der entsprechenden 
zar Fermente anpassen, neben einem Teil der allgemeinen Konstitution auch einen Teil 
pi itzen müssen, der das besondere Gepräge des Moleküls bewahrt, von dem sie ihren 
am 


tsprung genommen haben. Zu den Tatsachen, die von der Anwendung der Stomasine 
at” abgeleitet sind, kommen als Bestätigung die für das Tuberkulin bewiesenen hinzu, 
‚ie? Ba ergibt sich daraus die Notwendigkeit, bei der Präparation der wahren Produkte für 
PE die Stomasinreaktion die vollständige Reihe der Kinasen mit einzuschließen, die den 
a?  P%khogenen Agentien der gegebenen Krankheitsform entsprechen. Diese Beschaffen- 

heit fehlt den Produkten der gewöhnlichen Proteintherapie, wozu dann noch ihre schäd- 
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liche anaphylaktische Wirkung hinzukommt. Ferner ist es nicht das Protein an sich, 
das eine Wirkung ausübt, sondern ein niedrigeres Produkt abiuretischer Natur. Wenn 
das Protein im Organismus keine Agenzien findet, von denen es zerlegt wird, bleibt die 
Wirkung gleich Null; dagegen ist der Erfolg sicher, wenn man die schon außerhalb des 
Körpers präparierte und wirkungsfähige Kinase einspritzt. Die Proteintherapie ik 
eine rudimentäre Form, gewissermaßen eine Parodie der wahren Stomatherapıe. 
Sie ist ein bereits überwundenes Verfahren. In Frankreich ist sie fast ganz verlassen, 
während man in Deutschland ihre Mängel zu verbessern sucht. Dieses Streben geht in 
derselben Richtung wie das unserige, nämlich das aktive Prinzip unter der abiuretischen 
Form darzustellen (Weichardt, Heilner) und unter den ursprünglichen Stoffen den 
zu suchen, der sich am besten dem besonderen Typus der Krankheit anpaßt. Mit der 
weiteren Verbesserung des angewandten Materials wird man imstande sein, mit der 
stomatherapeutischen Anwendungsweise vollständige und entscheidende Krisen hervor- 
zurufen, die in wenigen Stunden auch die schwersten Prozesse zur Auflösung zu bringen 
vermögen. Ganter (Wormditt). 


Bogendörfer, L., und Th. Zimmermann: Über die Schicksche Diphtherie- 
reaktion bei Erwachsenen. (Med. Klin., Univ. Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 34, S. 1245—1246. 1922. 

Durch intracutane Diphtherietoxininjektion entsteht nach Schick eine Reaktion. 
deren Ausfall der Maßstab der individuellen Disposition zur Erkrankung an Diphtherie 
sein soll, und zwar gehe der negative Ausfall einher mit dem Vorhandensein von Schutz- 
körpern im Serum gegen Diphtherietoxin. Die Schickreaktion verläuft bei dem tuber- 
kulös infizierten, nichtkachektischen Organismus weit heftiger und auffälliger als ın 
der Norm. Bei schwer Tuberkulösen dagegen tritt auch bei Injektion von Diphthene 
toxin (analog zum Tuberkulin) meist keine Reaktion ein (Kachexiereaktion). 

Pyrkosch (Schömberg). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Maragliano, Edoardo: 'Sulle odierne conquiste nel eampo della patologia, dells 
immunità tubercolare e sulle loro applicazioni alle profilassi ed alla terapia. (Über 
unser gegenwärtiges Wissen von der Tuberkulosepathologie und -immunität und ihre 
Anwendungen für die Prophylaxe und Therapie.) Ann. dell’istit. Maragliano Bd. 19 
H. 1, 8. 1—43. 1922. 

In diesem auf dem italienischen Internistenkongreß Neapel 1922 erstatteten 
Referat gibt der seit Jahrzehnten auf dem Gebiet der Tuberkuloseforschung tätige Verf. 
ein zusammenfassendes Bild von der Pathologie der Tuberkulose mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Immunitätserscheinungen. Er stellt eine Reihe von Leitsätzen auf, 
deren wichtigste wiedergegeben seien. Die pathogene Wirkung der Tuberkelbacillen 
ist auf ihre Gifte zurückzuführen, die einerseits in den Geweben die charakteristischen 
exsudativen und nekrotisierenden Entzündungsprozesse, anderseits die zu Fieber un 
Dystrophie führende Toxämie hervorrufen. Der Organismus verteidigt sich gegen dies 
Wirkungen durch spezifische Abwehrprozesse, ala deren Ausdruck die Antikörper IM 
weitesten Sinne anzusehen sind, deren Bildung nicht nur durch lebende, sondern auch 
durch abgetötete Bacillen ausgelöst wird. Damit sich eine tuberkulöse Erkrankung ent- 
wickelt, genügt nicht die bloße Anwesenheit des Tuberkelbacillus, sondern es ist auch 
eine größere Empfänglichkeit des Organismus Bedingung. Vermag dieser genügende 
Abwehrkräfte zu entwickeln, so kommt es nicht zur Erkrankung. Es gibt eine Tuber- 
kuloseimmunität, die sich bei Menschen und Tieren von selbst gegenüber einer spontane 
Infektion ausbilden kann und die sich auch künstlich hervorrufen läßt. Unsere Kennt 
nisse von den Abwehreinrichtungen des Organismus gegenüber der Tuberkulose und von 
der Tuberkuloseimmunität ‚geben die Möglichkeit einer spezifischen Tuberkulose- 
therapie, unà zwar einer aktiven mittels Tuberkulin oder abgetöteter Tuberkelbacilen, 
wobei eine besondere Aufschließung derselben überflüssig ist, und einer passiven mi 
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Tuberkuloseserum. Zweckmäßig werden beide kombiniert. Auch eine Schutzimpfung 
gegenüber den Tuberkelbacillen ist nach dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse 
wissenschaftlich begründet, praktisch ausführbar und zum Teil bereits ausgeführt. Verf. 
nimmt sie mittels abgetöteter, in Glycerin verriebener Tuberkelbacillen, die wie bei 
der Trockenimpfung cutan verimpft werden, vor und verfügt bereits über mehrere 
tausend seit Jahren beobachteter Fälle, unter denen nur in ganz geringer Zahl tuber- 
kulöse Erkrankungen beobachtet wurden. K. Meyer (Berlin). 


Neri, Filippo: Le basi scientifiche della profilassi antitubercolare. Rivista cri- 
tica. (Die wissenschaftlichen Grundlagen der Tuberkuloseprophylaxe. Eine kritische 
Übersicht.) (Istit. d’ig., univ., Cagliari.) Attid. R. accad. dei fisiocrit. Siena Bd. 13, 
Nr. 7, S. 327—352. 1922. 

Verf. behandelt folgende Punkte: 1. Über die Unterscheidungsmerkmale des 
Bacillus humanus und bovinus. 2. Der Mechanismus der Infektion. 3. Die Tuber- 
kuloseimmunität. Ganter (Wormditt). 


Sehellenberg, Georg: Bemerkungen zum ‚Tuberkuloseproblem“ von Hayeks. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 6, S. 426—430. 1923. 

v. Hayek hat bekanntlich in seinem Tuberkuloseproblem recht temperamentvoll 
über die Heilstätten und ihre Ergebnisse abgeurteilt. Schellenbergs Kritik befaßt sich 
in sachlicher Weise mit den einzelnen, zum Teil wirklich recht angreifbaren Punkten 
dieses Buchteiles. Hoffentlich wird aus Kritik und Gegenkritik ein Nutzen für die Sache 
erwachsen. H. Grau (Honnef). 


Bushnell, Geo. E.: Tuberculosis epidemiology in the world war. (Die Epidemi- 
ologie der Tuberkulose im Weltkrieg.) Milit. surgeon Bd. 51, Nr. 5, S. 508—521. 1922. 
Der angesehene amerikanische Militärarzt (jetzt im Ruhestand), der auch in 
Deutschland durch wertvolle Arbeiten auf dem Gebiete der Tuberkulose nicht un- 
bekannt ist, bringt hier einen in vieler Hinsicht bemerkenswerten Beitrag über die 
Tuberkulose in den Millionenheeren der im Weltkriege kämpfenden Völker. Das 
Zusammensein so gewaltiger Menschenmengen unter gleichen Bedingungen von Nah- 
rang, Kleidung, Anforderungen usw. gleicht ja einem Versuch im großen, aus dem 
wichtige Beobachtungen und Erfahrungen zumal in ätiologischen Beziehungen zu 
gewinnen sind. Bushnell weist zunächst darauf hin, wie sich in allen Ländern be- 
sonders im Anfang gezeigt habe, daß viel zu viel Tuberkulose diagnostiziert wurde: 
Unerfahrenheit, Voreingenommenheit, Überlastung der untersuchenden Ärzte waren 
die hauptsächlichsten Gründe. Zumal in Frankreich schienen die Verhältnisse zeit- 
weilig so düster, daß in Amerika die ernstesten Befürchtungen laut wurden, was denn 
aus den eigenen Soldaten werden sollte, die so schwerer Ansteckungsgefahr ausgesetzt 
waren, Es war aber, wie sich allmählich herausstellte, doch nicht so schlimm. Verf. 
zeigt das durch die Anführung von Beobachtungen aus den verschiedenen Ländern 
und durch Mitteilung seiner reichen eigenen Erfahrungen. Er gelangt zu dem Schlusse, 
daß es nach den Lehren des Weltkriegs gar nicht nötig und sogar unrichtig ist, bei der 
Diagnostik der Lungentuberkulose auf geringfügige und dunkle Zeichen großen Wert 
zulegen. Es besteht auch keinerlei Anhalt, daß im Heeresdienst in Kulturländern die 
Ansteckung von Mann zu Mann eine Rolle spiele. Im Gegenteil blieb das amerikanische 
Heer praktisch frei von Tuberkulose, wenn man die Leute mit deutlichen Anzeichen 
von frischer oder alter Tuberkulose ausgeschieden hatte. Die Leute, die im Kriegs- 
dienst zusammenbrechen, haben also ihre Tuberkulose in den Dienst mitgebracht, 
und hätten ausgeschieden werden können und sollen. Die Tatsache des viel höheren 
Prozentsatzes von Tuberkulose bei nicht untersuchten Truppenteilen zeigt klar, daß 
hier die Krankheit auf die Vorkriegszeit zurückgeht. Akute miliare Tuberkulose wurde 
1918 bei einem Heeresbestande von über 2 Millionen Mann nur in 0,03°/,, beobachtet, 
anderweitige Tuberkulose (Knochen, Gelenke, Drüsen, Haut, innere Organe außer der 
Lunge) nur in 0,05 9750: Meissen (Essen). 
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Altstaedt, Ernst: Die Betrachtung der Tuberkulose im zeitlichen Ablauf. (Tuber- 
kulose-Fürsorgest., Lübeck.) Tuberkulose Jg. 3, Nr. 3, S. 22—24. 1923. 
Die Tuberkulose ist eine Krankheit von Jahrzehnten. Der Primärinfekt, der an 
verschiedenen Stellen haften kann, meistens aber in der Lunge zuerst nachgewiesen 
wird, bewirkt zunächst einen kleinen pneumonischen, später abgekapselten Herd, 
der auf dem Wege der Lymphbahnen die zugehörigen Lymphdrüsen infiziert. Beim 
Fortschreiten der Tuberkulose wird der erste Lymphdrüsenwall durchbrochen, auf dem 
Blut- oder Lymphwege entstehen metastatische Herde (Knochen- und Drüsentuber- 
kulose der Kinder). Möglicherweise gehört auch die sog. Epituberkulose hierher, auch 
röntgenologische Bilder von exsudativen, flächenhaften Herden mit derbem produk- 
tiven Kern, der nach Verschwinden der Exsudation zurückbleibt. Das sekundäre 
Stadium überleben die meisten Kinder recht gut, wenn nicht plötzlich miliare Haftung 
dem Leben ein Ende setzt. Nun aber reißt der Faden unserer Kenntnis ab. Wir wissen 
zwar, wie das spätere Stadium der Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose, 
aussieht, aber der Übergang fehlt. Wir wissen nicht: wie und wo entwickelt sich bei dem 
sekundär tuberkulösen Kinde die tertiäre Tuberkulose, die wir als die meist in der Spitze 
beginnende Lungentuberkulose der Erwachsenen kennen. Plötzlich ist sie da bei bis 
dahin gesunden Menschen, und wir wissen nicht einmal: entwickelt sich die tertiäre 
Tuberkulose bei solchen, die in der Jugend das geschilderte Sekundärstadium durch- 
gemacht haben, oder trifft es gerade diejenigen, an denen das Sekundärstadium vorüber- 
gegangen ist? Der Kliniker, der seine Kranken nur vorübergehend sieht, kann diese 
Frage nicht lösen, hier müssen Praktiker und Fürsorgestelle einsetzen. Der Arzt der 
Praxis bekommt seinen Kranken durch die ganzen Jahre stets von neuem zu sehen 
(? Ref.), er trifft ihn immer wieder in einem anderen Stadium der Tuberkulose. Die 
eigentliche Klinik der Tuberkulose spielt sich eben nicht in Klinik oder Krankenhaus- 
abteilung ab, sondern unter Beobachtung des Praktikers und vor allem der Fürsorge- 
stelle für Lungenkranke: sie ist die einzige Stelle, welche die Möglichkeit besitzt, 
die Tuberkulose von der Erstinfektion bis zur Ausheilung oder zum Tode an Tuberku- 
lose klinisch zu erfassen, zu erforschen und zur Darstellung zu bringen. Eine Universitäts- 
klinik kann niemals den Überblick über den Werdegang der Tuberkulose erhalten, 
den die ihre Fälle durch Jahrzehnte verfolgende Fürsorgestelle bekommt. Unser 
Universitäten sollten daher darauf bedacht sein, ein so wertvolles Material, wie es in 
den Fürsorgestellen geboten wird, an sich heranzuziehen. Die Leiter der Fürsorgestellen 
sollten ihrerseits in geeigneten Fällen zur Abhaltung von Kursen im Rahmen des 
Universitätsunterrichtes herangezogen werden. Scherer (Magdeburg). 


Dazzi, A. e Q. Vercellana: A proposito del comportamento del siero di sangue 
dei tubercolosi di fronte a soluzioni di alcune sostanze coloranti. (Über das Ver- 
halten des Blutserums der Tuberkulösen gegenüber einigen Farbsubstanzen.) 
(XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, 
S. 1086. 1922. 

Die Lösungen einiger Farbsubstanzen (Alizarin, Pyramin, Congorot, Neutralrot, 
Hämatoxylin usw.) führen im Blutserum von besonders an Tuberkulose leidenden 
Individuen zur Bildung eines Präcipitats und zur Flockung, ähnlich wie bei der Ver- 
wendung einfachen destillierten Wassers, nur daß da die Erscheinung weniger aus- 
geprägt ist. Diese Reaktion ist nicht streng spezifisch für die Tuberkulose, weil sie auch 
bei anderen Erkrankungen, z. B. bei bösartigen zur Kachexie führenden Neubildungen 
und Infektionskrankheiten auftreten kann. Sie ist vermutlich von den physikalisch- 
chemischen Veränderungen des Blutserums abhängig, die zur Präcipitation der Globu- 
line führen, sobald diese in größerer Zahl als normal vorhanden sind. Ganter. 


Cordier, V.: Metabolisme basal des tubereuleux ineipients. Sa valeur dans le 
prenostic des poussées évolutives et le dépistage des hyperthyroldies frustes et aggravantes. 
(Grundumsatz bei beginnender Tuberkulose. Seine Bedeutung für die Ausbreitung, 
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Prognose der Tuberkulose und die Entwicklung leichten und schweren Hyperthyreoidis- 
mus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr.11, S. 782—784. 1923. 
Die Untersuchungen des Grundstoffwechsels bei beginnender Tuberkulose ergaben, 
daß bei Ausschaltung des Fiebereinflusses plötzliche Anstiege des Grundumsatzes im 
Beginn einer Ausbreitung der Krankheit eine schlechte prognostische Bedeutung be- 
sitzen. Diese Zunahme des Stoffwechsels ist in der Mehrzahl der Fälle, wenn auch 
nicht in allen, verbunden mit einer Phase vermehrter Schilddrüsentätigkeit und er- 
höhten Sympathicotonus. Die Zeichen der vermehrten Schilddrüsentätigkeit lassen 
sich erkennen an einer leichten Schwellung der Schilddrüse, Überempfindlichkeit der 
Haut, Graefeschkm Symptom und einer Pulsbeschleunigung, die auch unabhängig 
von der Temperatursteigerung bestehen bleibt. Erich Leschke (Berlin). 

Barlocco e Raffo: Rieerche sul ricambio respiratorio nei tubercolosi. (Unter- 
suchungen über den respiratorischen Stoffwechsel bei Tuberkulösen.) (XXVIII. 
congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1086. 1922. 

B:it zwei Jahren haben die Verff. Untersuchungen angestellt über das Verhalten 
des respiratorischen Stoffwechsels, um die Frage zu lösen, ob bei Tuberkulösen der 
Grundstoffwechsel unregelmäßig sei (Rubner usw.), oder ob konstant eine gewisse 
S:eigerung desselben stattfinde (Robin u. a.). Sie kommen dabei zu folgenden 
Schlüssen: 1. Bei fieberfreien Tuberkulösen, die zu diagnostischen Zwecken mit sehr 
kleinen Dosen (1mg) Tubzrkulin geimpft wurden, zeigt sich viele Stunden vor der 
Fieberbewegung eine Zunahme des Grundstoffwechsels, die manchmal auch von ganz 
geringen Fieberreaktionen unabhängig ist. 2. Eine solche Anderung des fundamentalen 
Stoffwechsels ist nicht spezifisch, weil sieauch nach der Einspritzung von den materiellen 
Btoffwechsel aktivierenden Substanzen (in Öl gelöstem Schwefel) eintritt. 3. Bei ge- 
sunden Individuen hat die Einspritzung auch sehr großer Tuberkulindosen (0,05—0,06) 
keine Änderung in dem materiellen Stoffwechsel zur Folge. Ganter (Wormditt). 

Pierson, Philip H.: Periodic variations in basal metabolism rate in tuberculous 
women. (Periodische Schwankungen. im Grundumsatz bei tuberkulösen Frauen.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 1046—1052. 1923. 

An Hand von 7 fortlaufend untersuchten Fällen kann eine gewisse Schwankung 
der Grundumsatzkurve vor und nach der Menstruation bei tuberkulösen Frauen nach- 
gewiesen werden. Es scheint ein prämenstrueller Anstieg und ein postmenstrueller Ab- 
fall mit einiger Regelmäßigkeit aufzutreten. Es wird auf die Beziehungen zum endo- 
krinen System hingewiesen. Sons (Bottrop i. W.)., 

Barkus, ®.: Demineralization in tubereulosis. Distribution of ealeium in the tuber- 
eulous guinea pig. (Demineralisation bei Tuberkulose. Verteilung des Caleiums im Körper 
tuberkulöser Meerschweinchen.) (Saranac laborat., Edward L. Trudeau found., Saranac 
Lake, New York.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, S. 111—116. 1923. 

Die Untersuchungen getrockneten normalen und tuberkulösen Gewebes von Meer- 
schweinchen ergaben, daß die Calciumkonzentration im Gewebe normaler Meerschwein- 
chen durchaus konstant ist. Bei Tieren, die mit einem mäßig virulenten Stamm infiziert 
worden waren, zeigten sich die höchsten Calciumwerte, besonders wenn sie Marmor- 
&iaub ausgesetzt worden waren. Dagegen zeigten Tiere, die mit einem ganz schwach 
virulenten Stamm infiziert worden waren, und positiv zur Ausheilung gelangten, 
auch bei Marmorstaubinhalation nur einen geringen, innerhalb der normalen Grenze 
schwankenden Anstieg des Calciumgehaltes. Ein nennenswerter Verlust von Calcium 
während der progressiven Tuberkulose konnte in keinem Falle festgestellt werden. 
Die Ablagerung von Calcium erfolgt vielmehr dort, wo eine fettige Degeneration statt- 
findet, nioht aber infolge der Tuberkuloseinfektion als solcher. Erich Leschke. 

Maver, Mary E., and H. Gideon Wells: Studies on the biochemistry and chemo- 
therapy of tuberculosis. XXIV. The alimentary absorption of ealcium and its deposition 
in the tissues in experimental tubereulosis. (Biochemische und chemotherapeutische 
Untersuchungen bei Lungentuberkulose. XXIV. Die Aufnahme von Kalk durch den 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XX. 22 


— 322 — 


Verdauungstraktus und scine Ablagerung in den Geweben bei experimentaler Tuber- 
kulose.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. a. dep. of pathol., univ., Chicago.) Amene. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr.1, S. 1—32. 1923. 

Verff. gelangen in dieser eingehenden Arbeit zu dem Ergebnis, daß der Tier- 
versuch keinen Anhalt dafür gibt, daß Kalkfütterung einen günstigen Einfluß auf den 
Verlauf von tuberkulöser Infektion habe. Dies bestätigt andere Versuche, dic zeigten, 
daß die Darreichung von Kalksalzen vom Mund aus keine nennenswerte Vermehrung 
des Kalkgehalts im Blut und in den Geweben bewirkt: Dieser wird nänlich regelmäßig 
auf einer Höhe gehalten, die nicht weit unter dem Sättigungspunkte der Körpersäfte 
liegt. Meissen (Essen). 

Goglia: La dissociazione della funzionalità epatica nella tubercolosi. (Die Disso |: 
ziation der Leberfunktion bei der Tuberkulose.) (XXVIII. congr. di med. intern, |. 
Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1086. 1922. 

Verf. untersuchte dag Verhalten der Leberzellen hinsichtlich der verschiedenen 
Gallenbestandteile (Gallenpigment, Gallensäuren, Uroerythrin, Urobilin). Bekanntlich 
leidet bei Tuberkulösen die Leberfunktion, und diese Erscheinung geht parallel mit 
der Schwere der Infektion und auch mit der Höhe des Fiebers. Bei den Urinunter- 
suchungen fand Verf. eine Retention des Gallenfarbstoffes und das Auftreten von 

Urobilin und Uroerythrin, nie konnte er Gallensäuren nachweisen. Eine derartige 
Dissoziation ist mit der Annahme einer einfachen Verlegung der Gallenwege unverän- 
bar, wohl aber muß man an eine Störung der Leberfunktion selbst denken, die von der 
Schwere der Tuberkulose abhängig ist. Diese Dissoziation tritt um so mehr hervor, 
wenn man sich vorstellt, daß die übrigen Funktionen der Leberzellen fast immer normal 
bleiben. Ganter (Wormditt). 

Leone: Colemia e tubercolosi. (Cholämie und Tuberkulose.) (XXVIII. conp. 
di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1086. 1922. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die Wertbestimmung des Cholämietiters im 
Blutserum Tuberkulöser. Er hat nach dieser Richtung 50 in verschiedenen Stadien 
der Tuberkulose befindliche Fälle untersucht und gefunden, daß der Cholämietiter 
in den torpiden Fällen höher ist als im Normalzustand, während in den fortschreitenda 1: 
Fällen immer eine Hypocholämie sich findet. Offenbar sucht die Leber bei der torpiden a 
Tuberkulose zugleich mit den anderen Hilfskräften des Organismus der Infektion einen | 
Damm entgegenzusetzen, während bei der fortschreitenden Tuberkulose, wo alle Hilts- 

kräfte versagen, die Hypocholämie auf das Nachlassen der Funktion der Leber und 
aller andern Organe hinweist. Ganter (Wormditt). 

Webb, G. B., G. B. Gilbert and C. T. Ryder: The adrenals anà the thyroid in 
tubereulosis. (Nebenniere und Schilddrüse bei Tuberkulose.) (36. sess., Atlantic City, 
10.—11. V. 1921.) Transact. of the assoc. of Americ. physicians Bd. 36, 8. M 
bis 313. 1921. 

Verff. haben bei Meerschweinchen Versuche über das Verhalten der Nebennieren 
bei Tuberkulose gemacht und gefunden, daß das Gewicht dieser drüsigen Organe bei 
tuberkulösen Versuchstieren erheblich größer ist als bei gesunden, und zwar steigt e 
mit der Dauer der Infektion noch an. Bei gewöhnlichen septischen Infektionen (Stall- 
krankheiten) und Pneumonie ist es übrigens noch stärker vermehrt: 29%, gegen 2% 
bei tuberkulösen Tieren. Wie die Nebennieren sich beim tuberkulösen Menschen vet- 
halten, darüber ist noch wenig bekannt; doch erwähnen einzelne Autoren eine Ver- 
größerung (Elliott). Was die Schilddrüse anlangt, so haben Verff. darüber kene 
abschließenden Beobachtungen an ihren Meerschweinchen durchgeführt; doch fanden 
sie wohl Vergrößerung (Hyperplasie), die sie, wie auch die Vergrößerung der Nebenniert 
als Absceßbestrebung des Organismus deuten möchten. Vergrößerung der Schilddrüse 
beim tuberkulösen Menschen ist von verschiedenen Autoren angegeben worden, zumal 
in den Anfangsstadien der Erkrankung, während später eher eine Atrophie eintntt. 
Doch ist diese Frage noch nicht genügend geklärt. Meissen (Essen). 









— 323 — 


Kiyokawa, Wataru: Die Nebennieren bei Tuberkulose. (Wilhelminen-Spit., Wien.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 29, H. 1/2, 8. 287—328. 1923. 
Es liegt eine ergiebige anatomische Literatur über die Tuberkulose der Nebennieren 
selbst vor, das Verhalten der von spezifischen Veränderungen freien Nebennieren bei 
allgemeiner Tuberkulose wurde nur wenig beobachtet und studiert. Diese wenigen 
Literaturangaben bringen ein Gewirr von Sklerose, Cirrhose, Hypertrophie und Hyper- 
plasie, Atrophie oder Degeneration. Verf. untersuchte nun bei 100 wahllos gesammelten 
Fällen von allgemeiner Tuberkulose Erwachsener das makroskopische Verhalten, 
Gewicht und Größe der Nebennieren und zog 60 Fälle zur mikroskopischen Untersuchung 
heran. Es ergab sich, daß die verkäsende Tuberkulose der Nebennieren ein recht sel- 
tenes Vorkommnis ist, hämatogene Aussaat der Tuberkulose in den Nebennieren wird 
äußerst selten beobachtet. Zellentartungen und Stromahyperplasien beherrschen das 
mikroskopische Bild in den verschiedensten Kombinationen; die Rinde ist bald schmal, 
bald breit. Gelegentlich finden sich neben den Zellentartungen und normal aussehenden 
Parenchymanteilen gelegentlich Komplexe von Rindenzellen der Fasciculata eingeschal- 
tet, welche bei normaler Gestalt und normalem Kern auffallend groß, hypertrophisch 
sind. Bei der Amyloidose ist dagegen das unzweideutige Bild der Atrophie der Zellen 
ausgeprägt, besonders in den tiefen Rindenpartien. Bei den Nebennieren Tuberkulöser 
besteht eine Abnahme des Gehalts der Rindenzellen an Neutralfetten, oft schon makro- 
skopisch erkennbar, der öfters bis zum völligen Fettmangel vorschreitet. Auffallend ist 
auch der über das Maß des Fettgehalts der Zellen weit hinausgehende Mangel an doppel- 
brechender Substanz sowie die Spärlichkeit der Pigmentkörnchen, welche mittelst 
Eisenhämatoxylin in der Reticularis nachgewiesen werden. Innerhalb des Interrenal- 
systems wurden wiederholt Zellhäufchen aus Bernard - Bigarts Lymphocyten mit 
homogenem runden Kern gefunden. Seltener bestanden sie aus polymorphkernigen 
Rundzellen, mit braunem amorphen Pigment in- und außerhalb der Zellen, gelegentlich 
auch aus größeren sphärisch oder polygonal gestalteten Zellen mit breitem gleichmäßig 
rot gefärbtem Protoplasmasaum und rundem tiefblau gefärbtem Kern. Diese Zell- 
herdchen sind nicht im Mark zu sehen. Am Nebennierenmark besteht mitunter eine 
Verbreiterung des Stromas durch derbfibrilläres Bindegewebe. Dabei behalten die 
Markzellen ihr normales Aussehen, doch ist ihr Gehalt an Fett- und Pigmentkörnchen 
stark herabgesetzt. Die mikroskopisch wahrnehmbaren Bilder geben natürlich auch 
makroskopisch dem Organ ein bestimmtes Aussehen nach Maßgabe der Bindegewebs- 
hyperplasie, Zelldegeneration oder Parenchymhypertrophie. Zusammengefaßt bestehen 
die Veränderungen der Nebennieren bei allgemeiner Tuberkulose in degenerativen 
Vorgängen an den Rindenzellen, Hypertrophie erhaltener Zellen und vielleicht Regene- 
ration des Parenchyms sowie in einer hyperplastischen Wucherung der die Rindenzellen 
umspinnenden Gitterfasern mit Bevorzugung der Zona fasciculata. Vermutlich geht die 
Parenchymschädigung der Bindegewebshyperplasie vorauf. Letztere geht lediglich 
vom Stützgewebe, nicht von den Capillaren aus. Entscheidende Angaben über den 
Zusammenhang der Nebennierenveränderungen mit der Form der Tuberkulose konnten 
nicht gewonnen werden. Das Gewicht der Nebennieren wechselt außerordentlich, 
zumeist wird ein Gewicht von 9—12 g gefunden, es pendelt jedoch zwischen 6 und 25 g. 
Köhler (Köln). 
Beitzke, H.: Über die Infektionswege der Tuberkulose. (Pathol. Inst., Akad. f. 
prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 6, S. 401—413. 1923. 
Kritisches Referat über die Literatur der letzten Jahre. Die von Beitzkein einem 
früheren Referat niedergelegten Leitsätze lauten: Die menschliche Tuberkulose wird 
mit seltenen Ausnahmen extrauterin erworben. Die praktisch wichtigste Eintritts- 
Pforte ist die Schleimhaut des Atmungsapparates. In ihn gelangen die Tuberkelbacillen 
am häufigsten durch unmittelbare Einatmung. Eine metastatische Infektion der 
Lunge von anderen primären, tuberkulösen Herden aus (z. B. Verdauungsapparat) 
lst weit weniger häufig. Eine Infektion der Lunge durch Tuberkelbacillen, die durch 
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die Lymphbahn der Verdauungswege ins Blut gelangen, ohne Spuren ihres Weges mu 
hinterlassen, dürfte unter besonderen Bedingungen möglich sain. Ihr Vorkommen 
und ihre Bedeutung beim Menschen sind noch nicht erwiesen. Eine rein lymphogene 
Infektion der Lunge, von den Schleimhäuten des Verdauungstractus aus, gibt es nicht, 
Diese Schlußsätze seines früheren Referates sieht B. auch durch die Arbeiten der letzten 
15 Jahre nicht als umgestoßen, vielmehr in verschiedener Hinsicht als bestätigt an. 
Erwähnenswert ist auch sein Schluß, daß der Sitz eines tuberkulösen Primärkomplexs 
beim Menschen die Eintrittspforte bezeichnet, daß also für die anatomischen Befunde 
beim Erstinfizierten das Cornetsche Lokalisationsgesetz Geltung hat. H. Grau. 

Seiffert: Hustentröpfchen und Tuberkuloseinfektion. (Disch. Tuberkulose-Konje 
renz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 1 (Er 
gänzungsh.), S. 549—551. 1922. 

Vgl. dies. Zentralbl. 19, 27 u. 432. 


Trillat, A.: Sur les propriétés différentes des poussières máerobieunes Baches 
ou Kquides. (Über die unterschiedlichen Eigenschaften von trockenem Bakteriensteub 
und Bakterientröpfchen.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 176, ahd 
Nr. 2, S. 144—146. 1923. 

Reagensglasversuche und Tierversuche am Meerschweinchen mit Bac. pode jt 
giosus, subtilis und Aspergillus niger. 


Eine Glasröhre von 80cm Länge und 15 mm Durchmesser, die Gelatine enthält, ist mit 
dem einen Ende an eine Saugpumpe angeschlossen und steht mit dem anderen Ende mit zwei 
hintereinander geschalteten 20-1-Flaschen in Verbindung; zwischen Glasröhre und die Flaschen Yun 
sind ein Manometer und ein Wattepropf von 2—10 com Länge eingeschaltet. Der bakterielle 5. 


Staub oder die Flüssigkeit kommt in das erste Gefäß; das zweite dient zum Abfangen Al 
der gröberen Tropfen. 


In 2—5 Minuten durchwandern die Bakterientropfen bei mittlerer Saugstärke einen 
Wattepfropfen von 10 cm Länge. Die Versuche mit Bakterienstaub ergaben negativen 
Befund. Die Tierversuche wurden mit der Maske von Calmette angestellt. Nach Bia- 
atmung von Bakterientröpfchen von weniger als einer Minute konnten in den tiefsten 
Lungenabschnitten schon die eingeatmeten Bakterien nachgewiesen werden, während an 
Einatmung von Staub bis zu 15 Minuten lang ohne positives Ergebnis war. Hanns., 

Puppe, Alfred: Experimentelle Untersuchungen über die Mundhöhle als Einintie 
pferte des Tuberkelbaeillus. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 55, H. 1, 8. 63—68. 1923. 

Verf. hat bei Kaninchen die Tuberkuloseinfektion von der Mundhöhle in det 
Weise untersucht, daß er nach Abbindung der Speise- und Luftröhre bei Kaninchen 
Tuberkelbacillen in die Mundhöhle eintupfte. Eine Infektion des Blutes fand niemals 
statt, vielmehr blieben alle mit dem Blute der geimpften Kaninchen behandelte 
Meerschweinchen tuberkulosefrei mit einer wohl nur durch Zufall bedingten Ausnahme. 
Dagegen fanden sich in Submental- und Submaxillardrüsen Tuberkelbacillen berete 
36 Std. nach dem Einpinseln auf die Mundschleimhaut. Die Möglichkeit einer Mund- 
infektion ist dadurch jedenfalls erwiesen. Erich Leschke (Berlin) 

Neumann, Wilhelm: Klinische Erfahrungen über Tuberkulose und Schwange- 
schaft. (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 13, 8. 422—424 vu. Nr. M, 
S. 461—462. 1923. 

Es ist ebenso schwer, ebenso verantwortungsvoll, sich für eine Unterbrechung 
der Schwangerschaft bei Lungentuberkulose auszusprechen, wie für ihre Erhaltung. 
Neumann unterscheidet drei Gruppen: Zur ersten zählt er die Fälle von bronchogen® 
Ausbreitung, die gewöhnliche Phthise, die Fälle von Phthisis fibroulcerosa cachekticass: 
wo es im späteren Verlaufe einer ursprünglich hämatogenen Lungentuberkulose ZU 
Einbruch ins Alveolargebiet und zu sekundären bronchogenen Herden kommt. Diet 
Formen werden durch die Schwangerschaft zunächst recht günstig beeinflußt. Aber 
im Wochenbett zeigt sich gewöhnlich unter mehr oder minder hohem Fieber ine Ver- 
schlimmerung, indem meist weitere Herde sich bemerkbar machen. Zwischen Ver 
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schlimmerung der Tuberkulose und Niederkunft verläuft gewöhnlich ein freies Intervall 
von 2—4 Wochen. Haben wir eine derartige Tuberkulose vor uns, ist die Unterbrechung 
der Schwangerschaft während der ersten 3 Monate, aber niemals später, unbedingt 
angezeigt, ganz unabhängig davon, ob Fieber besteht, ja selbst dann, wenn die Schwan- 
gerschaft einen günstigen Einfluß auf die Tuberkulose erkennen ließe, wenn also das 
Fieber herunterginge, die Nachtschweiße unter dem Einflusse der Schwangerschaft 
verschwänden, das Körpergewicht sich höbe usw. Wäre die Schwangerschaft schon 
weiter vorgeschritten, darf einer Unterbrechung nicht mehr das Wort geredet werden. 
Es gehören alle Fälle hierher, in denen wir Kavernensymptome über den Lungen finden, 
das Käserasseln, ein abgesetztes, gackerndes, zählbares, mittelblasiges, a-klingendes, 
feuchtes Knacken im In- und Exspirium. Hierher gehört das gurgelnde Rasseln, auch 
das musikalisch oder metallisch klingende Knarren und die schluchzenden Geräusche, 
wenn sich der Kaverneninhalt bereits eingedickt hat, also schon fibröse Umwandlungen 
eingetreten sind. Zu diesen Formen zählt man praktischerweise auch alle Fälle, in denen 
sich deutliche bronchopneumonische Herde nachweisen lassen, wo also ausgesprochenes 
hochbronchisles Atmen besteht, daneben krepitierendes oder subkrepitierendes Rasseln 
hörbar ist. Hierher gehören auch die Fälle, wo sich an eine Hämoptöe Temperaturen 
über 38° anschließen. Eine begleitende Larynxtuberkulose spricht fast stets für eine 
derartige Tuberkuloseform. Zur Charakteristik dieser Fälle gehört auch der phtbhisische 
Milstumor, der mäßig derb ist und mit einer breiten Kuppe den Rippenbogen gerade 
überschreitet. Fieberfreiheit, glänzendes Aussehen, Gewichtszunahme sind in solchen 
Fällen keine Gegenanzeige gegen die Unterbrechung. Solange noch Tuberkelbacillen 
im Auswurf nachweisbar sind, ist unbedingt die Anzeige gegeben. — Eine zweite Gruppe 
von tuberkulösen Erkrankungen bilden die Fälle, welche hämatogen in der Lunge 
entstehen, also bei der virulenten Proliferation eines Primärkomplexes oder von irgend- 
einem peripheren Tuberkuloseherde aus, von welchem die Tuberkelbacillen in die venöse 
Blutbahn gelangen. Hierher gehören die Fälle von Tuberculosis fibrosa densa und 
Tub. fibrosa diffusa, bevor es zu größeren Einbrüchen in den Bronchialbaum gekommen 
ist, bevor daraus also eine fibrcculcerosa oder gar eine cavitaria ulcerosa geworden ist. 
Diese Fälle zeigen im Gegensatz zu den bronchogenen phthisischen Prozessen meist 
schon eine Verschlimmerung während der Gravidität, während das Puerperium häufig 
gar keine unbeilsamen Folgen aufweist. Die diagnostischen Kriterien dieser Krankheits- 
form sind: Bilateralität der Spitzendämpfungen, fehlende Rasselgeräusche oder Gleich- 
förmigkeit derselben über die ganze Ausdehnung der befallenen Lunge hin, langmonatige 
Konstanz der Qualität der Rasselgeräusche. Bestehen in solchen Fällen Temperatur- 
steigerungen über 37,4° Achselmessung, deutliche Kachexiesymptome, so ist ohne wei- 
teres die Anzeige zur Unterbrechung gegeben, ebenso wenn ein frisches pleurales Ex- 
sudat, ein perikardiales Reiben, ein peritonealer Erguß auf eine frische hämatogene 
Aussaat hinweisen. Klingende, kleinbasige Rasselgeräusche über der Spitze, feine, 
scharfe, krepitierende Geräusche, die sich von dem unbedeutenden, nicht klingenden, 
mehr trockenen, klanglosen pleuralen Rasseln mehr gutartiger Prozesse unterscheiden, 
geben ebenfalls dabei eine unbedingte Anzeige ab. Desgleichen sprechen Hämoptöe 


und positiver Sputumbefund dafür. Zeigt sich ein Ansteigen des Körpergewichts, 


kann man sich für Erhaltung der Schwangerschaft aussprechen. — Zur dritten Gruppe 
zählt N. die abortive Spitzentuberkulose, den Primärkomplex im Sinne Rankes, 
ferner die Folgezustände einer blanden Proliferation von Bacillen in die Blutbahn, die 
unter dem Bilde einer chronisch rezidivierenden Pleuritis verläuft. Auch bei diesen 
Formen sieht man gelegentlich Verschlimmerungen und selbst unheilvolle Wendungen 
durch eine Schwangerschaft auftreten, namentlich dann, wenn die Schwangerschaften 
sich häufen, wenn traurige schlechte Verhältnisse, man gelhafte Ernährung, mangelhafte 
Nachtruhe, körperliche oder geistige Überanstrengung, Kummer und Sorgen hinein- 
spielen. In solchen Fällen entscheiden Temperaturmessung und Beobachtung des 
Körpergewichts: Bei Temperaturen über 37,5° Achselmessung, bei konstantem Herab- 


gehen des Körpergewichts von Woche zu Woche ist auch in diesen Fällen die Unter- 
brechung angezeigt. Im anderen Falle kann man ohne Bedenken dem Austragen das 
Wort reden. Die einzige Ausnahme von diesem Gesetz wäre nur eine allzugroße Häufung 
von Schwangerschaften, ganz ungünstige äußere Lebensbedingungen. Die Fälle dieser 
dritten Gruppe bilden aber das Gros der Kranken, welche wegen Apicitis in Beobachtung 
bzw. Behandlung stehen, sie bildeten auch bisher die große Mehrzahl der Frauen, bei 
denen wegen beginnender Tuberkulose mit Rücksicht auf eine Spitzendämpfung, eine 
leichte Veränderung des Atemgeräusches, wegen eines kleinbasigen trockenen Rasselns 
über einer oder beiden Spitzen ein Abortus für angezeigt erachtet wurde. Läßt man kei 
diesen Fällen nach den angegebenen Regeln die Schwangerschaft, die für die Freuen 
ja ganz gefahrlos ist, weiter bestehen, dann kann man um so energischer bei den im 
ganzen seltenen Fällen der ersten beiden Gruppen vorgehen und die Zahl der wegen 
Tuberkulose eingeleiteten Aborte wird trotzdem weit unter die Zahl der bisherigen 
Fälle derart heruntergehen zum Nutzen der Nachkommenschaft, der Bevölkerung und 
der Lungenkranken selbst. | Scherer (Magdeburg). 


Waldstein, Edmund: Tuberkulose und Schwangerschaft. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 48, S. 1976—1982. 1922. 

Nach persönlichen Erfahrungen schätzt Verf. die Gefährdung des keimenden 
Lebens durch die Tuberkulose der Mutter nicht hoch ein. Weit bedeutungsvoller ist 
die Einflußnahme der Tuberkulose auf die schwangere Frau. Nach Ansicht des Verf. 
beeinflußt die Schwangerschaft den Lungenprozeß ungünstig. Jedoch hat bei der 
Beurteilung einer zu erwartenden Schädigung die Differenzierung der Fälle nach patho- 
logisch-anatomisch-bakteriologischen Gesichtspunkten nur bedingten Wert. Daher 
nehmen viele erfahrene Kliniker in der Frage ‚Tuberkulose und Schwangerschaft“ 
divergierende Standpunkte ein. Feststellung des Befundes und andere Teilfaktoren, 
wie: wirtschaftliches Milieu, Verlauf früherer Schwangerschaften, Temperatur- und 
Gewichtsverhältnisse, können nur in ihrer Zusammenfassung zur Prognose verwendet 
werden. Theoretisch ist die Indikation für die Unterbrechung gegeben, wenn der Fort- 
bestand der Schwangerschaft mit Einschlußvon Geburt und Wochenbett 
für die Tuberkulös- Schwangere offenkundig gesundheitsschädigender 
als die auch nicht ungefährliche Unterbrechung erscheint. Die Schwierig- 
keit liegt darin, in der Praxis der vorstehenden theoretischen Anzeigestellung gerecht 
zu werden. Es werden folgende Richtpunkte aufgestellt (modifiziertes Schema nach 
Winter): 1. Latente Tuberkulose ist, solange sie ihr Latenzstadium bewahrt, in sorg- 
fältiger Beobachtung zu behalten. Sobald sie dieses verläßt, wäre sie unter 2a zu sub- 
summieren. 2. Manifeste Lungentuberkulose erfordert die Unterbrechung: a) bei Pro 
gredienz des Prozesses; b) bei hohem Fieber oder subfebrilen, durch den tuberkulösen 
Lungenprozeß bedingten Temperaturen; c) bei anhaltender Gewichtsabnahme; d) be! 
schwerem Allgemeinzustand; e) bei starker hereditärer Belastung. 3. Jede Form der 
Larynxtuberkulose erfordert im Beginn der Schwangerschaft die künstliche Unter- 
brechung. Zu einer prophylaktischen Unterbrechung wegen einer über- 
standenen, aber zur Zeit nicht nachweisbaren Tuberkulose fehlt die Be- 
rechtigung. Nicht unterbrechen darf nicht mit nicht behandeln identifiziert werden; 
sorgfältigste Behandlung und Fürsorgetätigkeit muß verlangt werden. Am besten ist es, 
vorbeugend Schwangerschaften bei tuberkulösen Frauen zu vermeiden. A. Baer. 


Wallich, V.: La tuberculose dans ses rapports avec la gestation. (Beziehungen 
zwischen Schwangerschaft und Tuberkulose.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 88, Nr. 4l, 
S. 477—480. 1922. 

Wallich warnt davor, aus vereinzelten außergewöhnlich verlaufenen Fällen all- 
gemeingültige Schlüsse ziehen zu wollen. Die Frage der Beziehungen zwischen Schwan: 
gerschaft und Tuberkulose ast noch nicht spruchreif, die Stunde zu ihrer end- 
gültigen Lösung noch nicht gekommen. Scherer (Magdeburg). 
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Thirolois, J.: Grossesse et tuberculose. (Schwangerschaft und Tuberkulose.) 
Clinique Jg. 17, Nr. 8, S. 201. 1922. | 

Ist der Arzt der Überzeugung, daß der Eintritt einer Schwangerschaft einer tuber- 
kulösen Frau gefährlich werden könnte, ist die zeitweilige oder dauernde Röntgen- 
kastration am Platze. Ist es bereits zur Schwangerschaft gekommen, empfiehlt sich 
während der letzten Monate derselben die vorbeugende Sterilisierung, die aber so vor- 
‚zunehmen ist, daß das Kind nicht geschädigt werden kann. Nach Ablauf einer Schwan- 
gerschaft kommt die kurative ovarielle Sterilisation in Frage. Ist die Tuberkulose 
unbeilbar, wird man dauernd sterilisieren, ist sie heilbar, nur für ein oder mehrere Jahre, 
je nach Lage des Falles. Zeigen sich gegen Ende der Schwangerschaft die Anzeichen 
einer tuberkulösen Meningitis, soll schleunigst die künstliche Frühgeburt eingeleitet 
werden, um das Kind zu retten. Ein von einer tuberkulösen Mutter geborenes Kind 
kommt niemals tuberkulös zur Welt. Man kann es vor der tuberkulösen Infektion 
bewahren, wenn man es möglichst rasch nach der Geburt dauernd von der Mutter 
entfernt. Scherer (Magdeburg). 


Bar: Tubereulose et grossesse. (Tuberkulose und Schwangerschaft.) Bull. de 
l’acad. de med. Bd. 88, Nr. 37, S. 219—241. 1922. | a, 

'Es unterliegt keinem Zweifel, daß Tuberkulose sehr häufig durch Schwangerschaft 
verschlimmert wird. Bar zögert nicht, zur Schwangerschaftsunterbrechung zu raten, 
wenn er der Überzeugung ist, daß der Fortbestand der Schwangerschaft das mütterliche 
Leben gefährden würde und nur dieser Eingriff Aussicht bietet, die Gefahr zu beseitigen. 
Wenn medikamentöse oder diätetische Behandlung oder, wo angebracht, der künstliche 
Pneumothorax keinen Erfolg mehr versprechen, hält er die Opferung des Kindes für 
berechtigt. Bei stark positivem Ausfall der Tuberkulinprobe ist er mehr für abwartendes 
Verhalten, bei negativem oder nur schwach positivem Ausfall der Reaktion für aktives 
Vorgehen. Ob die einfache Entleerung des Uterus, ob die Excision der Frucht mit der 
Ansatzstelle der Placenta oder schließlich die Totalexstirpation des schwangeren Uterus 
angebracht ist, muß von Fall zu Fall entschieden werden. In der Aussprache zu diesem 
Vortrage betonte Chauffard die Wichtigkeit der Beachtung bestimmter Leberaffek- 
tionen, welche bei Tuberkulösen häufig vorkommen und ein Urteil über den voraussicht- 
lichen Verlauf der Erkrankung bzw. den Einfluß der Schwangerschaft auf dieselbe 
gestatten. Scherer (Magdeburg). 


Hergott, A.: Discussion sur les rapports de la tuberculose et de la grossesse. 
(Aussprache über die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Schwangerschaft.) Bull. 
de l’acad. de med. Bd. 88, Nr. 39, S. 309—312. 1922. = 

Hergott berichtet über 30jährige Erfahrungen. Künstlicher Pneumothorax kann 
bei tuberkulösen Schwangeren unter Umständen viel nützen. Zweifelhaft bleibt immer 
der Erfolg des künstlichen Aborts, bei dem noch zu berücksichtigen ist, daß man das 
kindliche Leben opfern muß. Tuberkulöse Mädchen sollte man veranlassen, ihre Ver- 
heiratung bis zur völligen Heilung zu verschieben. Tritt die Tuberkulose erst nach der 
Verheiratung auf, soll man vor dem Eintritt einer Schwangerschaft warnen. Ebenso 
soll man, wenn es bei einer Tuberkulösen zur Entbindung gekommen ist, vom Nähren 
abraten. Dem Kinde einer tuberkulösen Mutter soll man eine besonders gesunde und 
leistungsfähige Amme geben und es vor allem möglichst schnell aus dem Ansteckungs- 
bereiche der Mutter wegbringen. Unsere Aufgabe darf nicht nur sein, Kranke zu heilen, 
sondern vor allem, nach Möglichkeit jedes Leben zu erhalten, auch das des ungeborenen 
Kindes, | | Scherer (Magdeburg). 


Sergent, Emile: Tubereulose et grossesse. (Tuberkulose und Schwangerschaft.) 


Bull. de l’acad. de med. Bd. 88, Nr. 41, S. 466476. 1922. 


- , Nicht nur Masern, Keuchhusten, Typhus und Grippe, nicht nur übermäßige An- 


‚strengungen und Gieisenalter, sondern auch gewisse physiologische Vorgänge, wie 


Geschlechtsreife, Wechseljahre und Schwangerschaft können eine ruhende Tuberkulose 


— 328 — 


tätig werden lassen. Der ganzen physiologischen Umwälzung, welche eine Schwanger- 
schaft im Körper auslöst, ist der tuberkulöse Organismus häufig nicht gewachsen. 
Eine früher nachweisbar gewesene, aber bereits als ausgeheilt, verniarbt erkannte Lunger- 
tuberkulose kann in den ersten Schwangerschaftsmonaten wieder aufflackern. Währen 
aber solche Frauen im allgemeinen die Schwangerschaft selbst vorzüglich überstehen, 
kann ihnen das Wochenbett verhängnisvoll werden. Es kann dann zu galoppierende 
Schwindsucht, zu käsiger Pneumonie, zu generalisierender käsig-geschwüriger Tuber- 
kulose, oft mit Lebererscheinungen, Ikterus, Albuminurie, aber auch zu Larynxtuber- 
kulose kommen. Eine zwar zu Beginn der Schwangerschaft deutlich nachweisbar, 
aber nicht fortschreitende Tuberkulose, an welche sich ihre Trägerinnen sozusagen 
längst gewöhnt haben, kann, auch wenn vorübergehend oder dauernd Tuberkelbacillen 
ausgeschieden werden, während der Schwangerschaft und des Wochenbettes stillstehen 
bleiben, solche Frauen können zuweilen, wenn sie nicht mehr gar zu jung sind, mehrere 
Schwangerschaften ohne Schädigung überstehen. Handelt es sich aber um eine zweifel- 
los fortschreitende Tuberkulose, so führt eine Schwangerschaft fast immer zum Tod, 
auch wenn die Frauen schon älter (35—40 Jahre) sind. Bei stillstehender Tuberkulos 
läßt sich die unbedingte Anzeige zur Schwangerschaftsunterbrechung nicht mehr 
aufrechterhalten, unter Umständen wäre sie unnütz, bei rasch fortschreitender Tuber- 
kulose kann die Unterbrechung den tödlichen Ausgang sogar beschleunigen. Zeigt sich 
im 2. oder 3. Schwangerschaftsmonat ein deutliches Tätigwerden der Tuberkuloe, 
eine Lungenblutung, Rippenfellentzündung, leichtes Fieber oder deutliche Verschlimne- 
rung des Lungenbefundes, so kommt bei einseitiger Lungenerkrankung die Anlegung 
des künstlichen Pneumothorax in Frage. Bei doppelseitigen fortschreitenden Erkrar- 
kungen sind wir aber in der Regel therapeutisch machtlos, und unsere einzige Hoffnung 
kann sein, die Mutter solange am Leben zu erhalten, bis ein lebensfähiges Kind erudt | 
ist. Bei sehr jungen Frauen, welche die Schwangerschaft gut überstanden haben, kan a 
noch viele Monate nach der Entbindung die Tuberkulose wiederaufflackern, doch ver- 
laufen diese Fälle im allgemeinen weniger ungünstig, namentlich, wenn man es versteht, 
solchen Frauen den Mann fernzuhalten und sie vor weiteren Schwangerschaften zu 
behüten. Ist der Arzt fest davon überzeugt, einer tuberkulösen Schwangeren durch die 
Unterbrechung zu nützen, mag er diese vornehmen. Sergent fordert zur endgültigen 
Klärung der Frage eine mehrere tausend Fälle umfassende Statistik, bei der aber nı |: 
unterscheiden wäre, ob das Krankenmaterial aus der freien Praxis oder aus der Klink |" 
stammt. Scherer (Magdeburg). 
Gleisz, L.: Les idées actuelles sur le pronostie de la tuberculose pulmonaire evint 
dant avee la puerp£ralite. (Zeitgemäße Betrachtungen über die Vorhersage der 
Lurgentuberkulose im Wochenbett.) Gynecol. et obstetr. Bd. 7, Nr. 2, 8. 1 
bis 167. 1923. 
Kritische Übersicht über die einschlägige französische Literatur der letzten Jahre 
— von deutschen Verff. wird nur ein einziger genannt. Nach Gleisz’ Ansicht kemm 
es bei schwerer, fortschreitender Tuberkulose nur selten zur Empfängnis. Die Allege 
geht in solchen Fällen während der Schwangerschaft häufig verloren, um einer negt 
tiven Anergie Platz zu machen, während des Wochenbetts tritt sie aber nicht selten 
wieder ein. Wie die Tuberkulose sich nach der Geburt verhalten wird, können wir D 
keinem Falle vorhersagen, allgemeine Richtlinien für unser Tun oder Lassen könne! 
deshalb nicht aufgestellt werden. Doch spricht sich G. im allgemeinen für abwartendes 
Verhalten aus, namentlich dann, wenn die Tuberkulose schon längere Zeit vor Eintritt 
der Schwangerschaft geheilt schien. Das Heiraten ist Herzenssache, man tut aber, 
wenn man schon um Rat gefragt wird, gut, das Eingehen einer Ehe zu untersagt": 
solange man nicht von der vollkommenen Heilung der Tuberkulose überzeugt 18t- 
Unter allen Umständen ‚muß man aber tuberkulösen Heiratskandidatinnen offen 
sagen, daß es besser ist, sich der Gefahr einer Schwangerschaft nicht erst auszusetzen. 


Scherer (Magdeburg). 
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Fruhinsholz, A.: Avortement thérapeutique et tuberculose pulmonaire. (Thera- 
peutischer Abort und Lungentuberkulose.) Rev. méd. de l’est Bd. 51, Nr. 7, 8. 217 
bis 227. 1923. 

Das bei deutschen Ärzten etwa seit 1910 zu beobachtende ausgesprochen aktive 
Vorgehen beim Zusammentreffen von Schwangerschaft und Tuberkulose findet, werm 
zunächst auch nur zögernd, bei den Franzosen allmählich Nachahmung. Fruhins- 
holz hält aber dieses Vorgehen nicht für angebracht. Er erklärt den künstlichen 
Abort bei Lungentuberkulose nur für berechtigt, wenn das Weiterbestehen der Schwan- 
gerschaft eine unmittelbare, unbedingt als sicher anzunehmende Gefahr für die 
Frau bedeuten würde, wenn jede andere therapeutische Maßnahme erfolglos blieb 
und wenn der glückliche Ausgang der Unterbrechung als klinisch sichergestellt an- 
gesehen werden kann. Er verlangt, daß vor Einleitung des Abortes sich mindestens 
zwei angesehene Ärzte in gemeinsamer Beratung für seine unbedingte Notwendigkeit 
aussprechen. Genaue Richtlinien dafür, in welchen Fällen wir unterbrechen müssen, 
in welchen wir dies nicht dürfen, sind unbedingt zu fordern. Die eingehende Prüfung 
der ganzen Frage muß erneut vorgenommen und endlich der um sie aufgetürmten 
deutschen Nebel (recht freundlich! Ref.) entkleidet werden, es muß gezeigt werden, 
daß die Franzosen nicht so oberflächlich, so leichteinnig und so unsittlich smd, wie man 
seit langem zu glauben machen sucht. (Die Kunde hör’ ich wohl, allein — —.) Scherer. 


Gendron, A.: Collapsus provoqué successit des doux poumons pour tuberculose, 
grossesse normale intereurrente. (Normaler Schwangerschaftsverlauf bei wegen Tubet- 
kulose nacheinander auf beiden Seiten angelegtem künstlichen Pneumothorax.) Bull. 
et mem. de la soc. med. des. höp. de Paris Jg. 38, Nr. 35, B. 1669—1674. 1922. 

Eine seit 2 Jahren mit vollständigem einseitigen Pneumothorax behandelte Frau 
wurde schwanger, worauf in der bis dahin „gesunden“ Seite die Tuberkulose aktiv 
wurde. Der seit 2 Jahren bestehende Pneumothorax wurde nicht weiter aufgefüllt, 
bestand aber zum Teil noch nach der Entbindung. Auf der früher „gesunden“ Seite 
wurde unter Verwendung nur geringer Druckwerte ein neuer Pneumothorax angelegt 
und unmittelbar vor der Entbindung noch einmal nachgefüllt. Aus Schonungsrück- 
sichten wurde die Geburt durch Anwendung der Zange beschleunigt. In dem fieber- 
und auch sonst störungslos verlaufenen Wochenbett wurde vorbeugend Campher 
gegeben. Die Pneumothoraxbehandlung wurde auf der zweiten Seite fortgesetzt, 
während sich der erste Pneumothorax langsam resorbierte. Erfolg günstig, Kind 
gesund. Scherer (Magdeburg). 


Janovský: Tuberkulose und Syphilis. Casopis lekarüv českých Jg. 6l, Nr. 42, 
S. 969—973. 1922. (Tschechisch.) 

Der Tuberkulöse kann sich mit Lues ebenso infizieren wie der Nichttuberkulöse; 
der lebhafte Geschlechtstrieb des Tuberkulösen spielt keine begünstigende Rolle. Die 
Dauer von der Infektion bis zur Entwicklung der Sklerose ist bei beiden gleich. Auch 
die Sklerose selbst zeigt keine Unterschiede, nur beobachtet man bei vorgeschrittener 
Tuberkulose einen rascheren und tieferen Zerfell und eine schlechte Heilungstendenz 
des Geschwürs; selten beobachtet man einen chancre redux. Dagegen äußert sich der 
Einfluß der Tuberkulose auf die indolenten Inguinal- und Cruraldrüsen in der Form, 
die Ricord als scrofulate de verole bezeichnet hat. Die Leistendrüsen schwellen mächtig 
an, sie sind schmerzhaft und schließlich zerfallen die strumösen Bubonen. Das Erup- 
tionsfieber ist bei Tuberkulösen höher (bis 39° und darüber), dauert länger und sinkt 
Iytisch. Die Roseola ist bei Tuberkulösen blässer und involviert sich langsamer; das 
letztere trifft auch für die anderen luetischen Efflorescenzen zu; die Papeln haben 
Neigung zum Zerfall, besonders im Rezidiv. Eine besondere Disposition besitzen die 

) berkulösen zur Syphilis papulosa miliaris (Lichen s.), die einen protrahierten Verlauf 
nimmt, und zu den eitrigen Syphiliden an der Grenze des Sekundär- und Tertiär- 
stadiums. Die letzteren gehen mit hohem und unregelmäßigem Fieber einher. Die 
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Rezidive sind bei Tuberkulösen häufiger und schwerer. Bei latenter Lues mobilisiert 
die Tuberkulose die Spirochäten aus versteckten Herden, was der Autor besonders 
häufig im Tertiärstadium beobachtet hat. Kombinationen der Tuberkulose mit Syphilis 
im Tertiärstadium kommen ebenfalls zur Beobachtung, besonders mit Lupus der Hau, 
Besonders disponiert sind die Tuberkulösen zur Syphilis der Gelenke und der Sehnen, 
sowie zur Syphilis praecox und maligna, ohne daß diese Tatsache für Tuberkulos 
spezifisch wäre. G. Mühlstein (Prag). 


Mouriquand, P. Michel, et Bertoye: Evolution du seorbut expérimental ehez ke 
eobaye tubereulise. (Entwicklung des experimentellen Skorbut bei tuberkulösen Meer- 
schweinchen.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 15, S. 689—691. 1922. 

Man kann bei Meerschweinchen sowohl akuten Skorbut erzielen, der sich in 30 bis 
40 Tagen entwickelt, oder chronischen Skorbut, der bis zu 180 Tagen zu seiner Ent- 
wicklung braucht. Verabreichung von Schilddrüsenextrakt läßt auch bei frischer 
Nahrung infolge der Steigerung des Grundumsatzes Knochenveränderungen hervor- 
‚treten, welche denen des Skorbut entsprechen. Bei gleichzeitiger Tuberkuloseinfektion 
und Erscheinungen von experimentellem Skorbut durch Fütterung zeigte sich kein 
Einfluß weder auf den akuten noch auf den chronischen Skorbut. Zufügen von frischen 
Citronensaft zur Nahrung verhinderte in allen Fällen das Auftreten von Skorbut. 

| Erich Leschke (Berlin). 

Holden, Oscar M.: The mental aspects of tubereulosis. (Das Gemütsleben bei 
Tuberkulose.) Practitioner Bd. 109, Nr. 6, S. 418—424. 1922. 

Betrachtungen über das Gemütsleben oder die „Psyche‘‘ bei Tuberkulose, in 
besonderen Lungentuberkulose. Holden bringt hübsche und anregende Beobschtur- 
gen. Die Störungen im Gemütsleben sind sehr mannigfaltig und verschieden ent 
sprechend den vielfältigen Formen des Leidens; die örtliche Erkrankung in der Lunge 
und ihre unmittelbaren Folgen (Husten, Auswurf, Blutspeien, Schmerzen usw.) einer- 
seits und die Vergiftung des Organismus durch aufgenommene Toxine (Toxämie) ander- 
seits sind die hauptsächlich wirkenden Faktoren. Die beiden Hauptformen der Tuber- 
kulose, die aktiv mehr oder weniger rasch fortschreitende, ausgesprochen zu Fieber 
neigende und die chronisch fibröse, langsam und ohne viel Fieber verlaufende wirken 
naturgemäß auch auf das Gemütsleben sehr verschieden ein: man kann entsprechend 
von einer mehr reizbaren und erreglichen und von einer mehr gelassenen Psyche sprechen 
Ganz scharfe Scheidung ist freilich nicht häufig möglich, wie ja auch rein klinisch die 
beiden Hauptformen durch Zwischenformen verbunden sind. Deshalb ist es unmöglich, 
von der Psyche des Tuberkulösen zu sprechen, so wenig wie man klinisch von dem 
Tuberkulösen sprechen kann: Mannigfaltigkeit und Wechsel herrschen. Meissen. 


Colella, Rosolino: Sui rapporti fra tubercolosi, neuro-psicopatie e delinquenz- 
Nota riassunt. (Über die Beziehungen der Tuberkulose zu den Nerven-Geisteskrenk 
heiten und zum Verbrechen. Eine kurze Übersicht.) (V. congr. d. soc. ital. di neurol 
Firenze, 19.—21. X. 1922.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd.27, H. 1/8, 8. 8—44. 1922. 

Verf. behandelt an der Hand von 5 klinisch und histologisch genau untersuchte 
Fällen die genannten Beziehungen. Das tuberkulöse Gift ruft mannigfache Verr 
derungen im peripheren und zentralen Nervensystem hervor. Eingehend werden die 
Symptome der tuberkulösen Polyneuritis und der polyneuritischen Psychosen be 
schrieben. Damit es zu einer Psychose kommt, müssen neben der tuberkulösen Into?’ 
kation noch konstitutionelle Anomalien vorhanden sein. Dasselbe gilt auch, wem 
Tuberkulöse ein Verbrechen begehen. Trotz der großen Zahl der Tuberkulösen 
Verbrechen selten, weil eben das Vorliegen konstitutioneller Anomalien zugleich 8* 
geben sein muß. Am häufigsten finden sich unter den Verbrechen Tuberkulöser Ver- 
brechen gegen die Person, in zweiter Linie sexuelle Verbrechen, am seltensten Vet 
brechen gegen das Eigentum. Als Anreiz dient die im tuberkulösen Gift enthaltene 
Nucleinsäure, die ja auch einen Bestandteil des Spermas bildet. Ganter. 
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Liniger: Unfall und Tuberkulose. Ärztl. Sachverst.-Zeit. Jg. 29, Nr. 7, S. 76—78. 1923. 


Tuberkulose ist sehr selten eine Unfallfolge. In jedem Einzelfall ist deshalb der 
einwandfreie Nachweis des ursächlichen Zusammenhangs zu fordern. M. Schumacher. 
Ätiologie: 

Erreger : 





Piá y Armengol: Klinische Auffassung der Tuberkulose nach der Bakteriologie 
und Pathologie von Ravetillat-Plä. Rev. méd. de Sevilla Jg. 42, Nr. 2, S. 15—16. 
1923. (Spanisch.) 


Die primäre Veränderung bei der Tuberkulose ist nicht das Tuberkelknötchen, 
sondern eine Entzündung, welche entweder wie alle Entzündungen zurückgehen, 
vereitern, vernarben, oder zur Bildung eines Tuberkelknötchens mit Ausgang in Ver- 
käsung oder endlich direkt zur Verkäsung führen kann. Der Kochsche Bacillus ist 
eine Entwicklungsform des tuberkulösen Virus, von dem wir drei ineinanderübergehende 
Formen zu unterscheiden haben: das nicht säurefeste, bei allen entzündlichen Tuber- 
kulosen sich findende Bacterium A, das eigentliche angreifende infektiöse Agens, die 
Zwschenform B und endlich die durch Anpassung an die Lebensbedingungen im 
Organismus entstandene säurefeste Form C, den Kochschen Tuberkelbacillus. Thera- 
peutisch handelt es sich daher um die Bekämpfung der aggressiven Tätigkeit des Bac- 
terrums A, was durch die von Ravetillat-Plä gegebenen Präparate erreicht 
werden soll; wegen Einzelheiten bzw. deren Herstellung und Wirkung wird auf eine 
weitere Arbeit verwiesen. 


| Bauer (Emmendingen). 
ne Kirchner, M.: Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus 
= aut humaner oder boviner Infektion beruht. (Inst. f. Injektionskrankh., Berlin.) 
=” (Dtsch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. 
3°”  Tuberkul. Bd. 36, H. 7 (Ergänzungsh.) S. 482—488. 1922. 
wi Vgl. dies. Zentribl. 18, 331. BA 
we Fortunato, Amelio: Sulle fasi granulari del bacillo della tubercolosi. (Über die 
: čs  granulären Phasen des Tuberkelbacillus.) (Istit. di patol. med., univ., Napoli.) Gazz. 
en dt 


- internaz. med.-chirurg. Jg. 27, Nr. 20, S. 229—231. 1922. 
wb" Verí. fand M uchsche Granula in 67 Sputen, von denen 18 auch Ziehlfeste Bacillen 
und 2 fuchsinophile Granula enthielten. Bei letzteren handelte es sich meist um Fälle 
syi mit deutlichen toxämischen Symptomen, während die Fälle, wo nur Granula vorhanden 
n£® waren, zum größten Teil torpiden Verlauf zeigten und sich im Zustand der Sklerose 
ts" befanden. Unter 8 Eitern von chirurgischer Tuberkulose wurden 8 mal Granula gefunden. 
je” Unter 3 Fällen von Nierentuberkulose enthielt der Urin einmal Granula, dagegen keine 
I#  Ziehl-färbbaren Bacillen. Bei 4 Fällen von tuberkulöser Meningitis und 2 Fällen von 
‚abe tuberkulösem Ascites war der Befund negativ. Es scheint, daß die M u c h schen Granula 
mS verhältnismäßig selten mit Ziehl-färbbaren Bacillen zusammen vorkommen und beso- 
li ders bei langsam und gutartig verlaufenden Fällen gefunden werden. Sie scheinen einen 


„g4. morphologischen Zustand darzustellen, bei dem die toxischen Eigenschaften des Tuber- 
j ate kelbacillus abgeschwächt sind. Dagegen scheinen die fuchsinophilen Granula der Aus- 
; p druck eines aktiven Kampfes des Tuberkelbacillus gegen ungünstige Bedingungen zu 
l à g! sein. 

i sè 


K. Meyer (Berlin). 

Toyoda, Hidezo, und Yung-nen Yang.: Die Beziehung des bactericidiefesten 
at Tüberkeibaeillus zur Tuberkuloseimmunität. (Bakteriol. Laborat., Nippon med. 
A gi Hochsch., Mukden.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: 
av Oig., Bd. 89, H. 7/8, S. 225—228. 1923. 


) Zar Erklärung des merkwürdigen Verhaltens tuberkulöser Meerschweinchen 

Bi bei Reinfektion durch subcutane Impfung mit der gleichen Bacillenart stellten Verff. 
nat folgenden Versuch an: Tuberkulösen Meerschweinchen wurde ein Stück tuberkulösen 
a Gewebes (Drüse) steril entnommen, fein zerrieben und subcuten injiziert. Kontrolltiere 
; hielten subeutan eine kleine Menge Reinkultur. Bei den Versuchstieren bildeten sich 
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Ulcerationen wie bei der Erstimpfung, bei den Kontrolitieren niemale. Daraus läßt sich 
schließen, daß die Tuberkelbacillen in den Drüsen eine gewisse Bacterioidiefestigkeit 
erlangen. Walter Strauss (Lichterfelde)., 

Palier, E.: Sur les erachats tubereuleux et non tubereuleux au point de vue maett- 
seopique, mieroseopique et experimental. (Über den tuberkulösen und nichttuberkul- 
sen Auswurf in makroskopischer, mikroskopischer und experimenteller Hinsicht) 
Ann. de med. Bd. 18, Nr. 4, S. 359 —366. 1923. 

Während sich der Auswurf eines Bronchitikers bei etwa lwöchentlichem Stehn 
in 3 Teilen absetzt, einer unteren, grauweißen, soliden, aus Bröckeln bestehende 
Schicht, einer mittleren, flüssigen, weißlichen, wie verdünnte Milch aussehenden, un 
ein oberes dünnes Häutchen, trennt sich der tuberkulöse Auswurf in 2 Teile, einen 
unteren soliden und einen oberen grünlichen bis grauen, flüssigen. Setzt sich ein Aus 
wurf in 3 Schichten ab, muß man zwar nach Tuberkelbacillen suchen, aber bei negt- 
tivem Resultat kann man sicher sein, daß keine Tuberkelbacillen vorhanden sind. 
Ein zweischichtiger Auswurf spricht nicht mit Sicherheit für Tuberkulose, sonden 
kann auch bei Pneumonie vorkommen. Er erfordert eine sorgfältige Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen. Verf. hat in gut verschlossenen, im Dunkeln aufbewahrt 
Gefäßen Tuberkelbacillen noch nach 10 Monaten nachweisen können. Die Bacillen sind 
in dem soliden Teil des abgesetzten Sputums leicht zu finden. Findet man im Ausmurl 
mikroskopisch Hefe, so kann man sicher sein, daß er nicht tubetkulös ist. Ähnlich 
bildet sich beim normalen Magensaft ein Häutchen aus Hefe und Pilzen, während bein 
carcinomatösen Magensaft diesesfehlt. Beisubakuter oder chronischer nichttaberkulösr 
Bronchitis fanden sich gramnegative, meist der Coligruppe angehörende Bacillen oder 
Kokken und eine grampositive Hefe vom Typ der Saccharomyces cerevisiae. Auf 
Agar bildeten sich nach 5—6 Tagen runde, erhabene, matte, mit feinem Flaum bedeckt 
Kolonien, die einem Wachstropfen glichen. Bei Gesunden finden sich die Bacillen ohne 
Hefe, so daßletztere als krankmachendes Agens bei diesen Bronchitisfällen anzusehenit. 
Sind die Bacillen virulent, so erregen sie Fieber, Pulsbeschleunigung usw., was bei den 
untersuchten Bronchitiden fehlte. Spritzt man Kaninchen oder Mäusen die Hefe ein, 
so hat dies keinerlei Wirkung. Spritzt man Hefe und gramnegative Bacillen gleich- 
zeitig ein, so sterben die Tiere innerhalb 24 Stunden. Bei der Autopsie findet man im 
lute beide Mikroben. Es ergibt sich folgendes Gesetz: Injiziert man einem Tier 
zwei verschiedene Mikroorganismen und findet nach dem Tode nur noch eins, 80 I 
dieses für das betreffende Tier pathogen und virulent und das andere nicht. Findet 
man bei der Autopsie beide Mikroorganismen, so besagt das, daß beide virulent sind 
oder daß das eine mit dem anderen symbiotisch ist. Dies Gesetz kann klinisch mu 
Bestimmung der Virulenz von Bakterien verwertet werden, wenn sich verschiede 
Arten von Bakterien gleichzeitig finden. Die Anwesenheit von Pneumokokken od! 
von Streptokokken im Auswurf oder in Körperhöhlen besagt nichts, da sie auch ke! 
Gesunden vorkommen, wenn man nicht ihre Virulenz oder ihre Gegenwartim Blutensch 
weist. In vorgeschrittenen Fällen von Tuberkulose sind die Pneumokokken und $trekte 
kokken selten oder fehlen ganz. Verf. spritzte einer Hausmaus und einer Ratte ei 
große Dosis tuberkulösen Auswurfs von einem moribunden Tuberkulösen ein. D* 
Tiere lebten nooh 6 Wochen während normalerweise bei Anwesenheit von Pneu? 
kokken im Sputum die Maus in 36 St. stirbt, die Ratte an der Injektionsstelle eines 
Absceß bekommt. Bei der Autopsie der beiden Tiere waren ihre Gewebe unverändet 
und steril. Die Tiere sterben an einer tuberkulösen Toxämie, die Tuberkelbacile 
wurden im Körper infolge der natürlichen Resistenz dieser Tiere gegen die Tuberke- 
bacillen zerstört. C. B. Hörnicke (Königsberg) 

Jacob, P.: L’examen microscopique ‚direct des erachats dens 1a taberenlo®. 
(Direkte mikroskopische Untersuchung des Auswurfs bei der Tuberkulose.) Jout 
med. frang. Bd. 11, Nr. 9, 8. 384—390. 1922. 

Hinweis auf die Wichtigkeit oft wiederholter Sputumuntersuchungen, Besprechung 
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der üblichen Färbemethoden und der Anreicherungsverfahren, von denen namentlich 
lwi ein kürzlich von Besançon, Mathieu und Philibert angegebenes gerühmt wird. 
acz Es besteht darin, daß man einige Kubikzentimerer Sputum 24—48 Stunden oder länger 
Liwa (bis 6 Tage) bei 37° im Brutschrank autolysieren läßt. Es bilden sich dann 2 Schichten, 
tim von denen die untere die Tuberkelhaeillen angereichert enthält. In einer Reihe von 
u” Fällen gelingt es, auf diese Weise noch positive Befunde zu erhalten, wenn die üblichen 
tl: Anreicherungsmethoden negativ geblieben sind. Um ein Urteil über die Begleit- 
bakterien im tuberkulösen Sputum zu erhalten, wird empfohlen, die Sputumballen 
nitz} nacheinander in 4 Petrischalen mit physiologischer steriler Kochsalzlösung zu waschen 
oe: und von einem derart behandelten Sputumfeil einen Ausstrich nach Gram und einen 
wiz nach Ziehl zu färben. 23 mal in 29 Fällen fand sich bei solchem Vorgehen nur der 
ı?E:  Tuberkelbacillus. Rosenow (Königsberg). 
trati Ciani, Gabriello: Di un particolare reperto osservato negli escreati tubereolari 
‚ik: 6 delle sue applicazioni pratiche. Nota prev. (Über einen besonderen Befund in 
vtz tuberkulösen Sputen und seine praktischen Anwendungen.) (Istit. d’ig., univ., Siena.) 
kur”  Attid. R. accad. dei fisiocrit., Siena Bd. 18, Nr. 1/2, S. 37—41. 1922. 
we Verf. hat früh bei einem Fall von Lungenstreptotrichose beobachtet, daß die 


ac"  Strepfotricheen im Sputum fast ausschließlich in eigentümlichen dünnen Häutchen 
DE eingelagert waren. Er gibt nunmehr an, daß Ähnliches für die Tuberkelbacillen gilt. 
me” Sie sind in solchen Häutchen bisweilen zu finden, wenn die Anreicherungsmethoden 
jo? versagen. Sind sie in den Häutchen nicht nachweisbar, 39 sind überhaupt keine Bacillen 
naD" im Sputum vorhanden. Um die Häutchen aus dem Sputum zu isolieren, werden 2 bis 


te?  $cem von eitrigen Partien mit 10 ccm Kochsalzlösung in einem Kelchglas übergossen, 
: dieses mit einem durchbohrten Pappdeckel bedeckt, durch den man einen 20 bis 
=  %omlangen, unten abgebogenen Glasstab einführt. Man quirlt mit diesem 2—3 Minu- 
Faz” ten kräftig. Dann gießt man in eine Petrischale und fischt auf schwarzerg Untergrunde 
die dünnen, häutchenartigen Flocken heraus. Man breitet sie auf einem Objektträger 
aus, läßt sie antrocknen und färbt dann in der gewöhnlichen Weise. Besonders die 
linsenförmigen und länglichen Häutchen scheinen die Tuberkelbacillen zu enthalten. 
vY Was die Struktur der Häutchen betrifft, so bestehen sie aus einer homogenen Substanz, 
wo die weder Fibrin- noch Elasticafärbung gibt. Andeutungsweise positiv fällt die O yer- 
sche Schleimfärbung mit Thionin aus, doch auch nicht gleichmäßig, so daß es sich viel- 
leicht nur um Auflagerung von Schleim handelt. Es empfiehlt sich, die Membranen 
such für den Tierversuch zuverwenden, da hier ein positiver Bacillenbefund am ehesten 
zu erwarten und Mischinfektionen weniger zu befürchten sind. Auch für die Kultur 
wird man die Häutchen in erster Linie verwenden. Ein weiterer Vorteil der Methade ist, 
daß sie gleichzeitig das beste Verfahren zur Auffindung von Streptotricheen und Actino- 
Mmyceten ist. K. Meyer (Berlin). 
Roseblüth, Alexander: Über die Arenasche Methode zur Homogenisierung des 
Sputums zwecks Nachweises von Tukerkelkacilien. (Univ.- Kinderklin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 6, 8. 111—112. 1923. 


Arena (Neapel) mischt das Sputum mit 1lOproz. Ammoniumchloridlösung bis zur 
mogenisierung, fügt evtl etwas Glycerin za. Dann !/,—1I Stunde Aufstellung bei 37° 


und Zentrifugieren. Sediment wird ausgestrichen und gefärbt. 
Verf. hat die Methode geprüft und findet die Ergebnisse ähnlich den mit der 
Antiforminmethode erreichten. Carl Günther (Berlin)., 
Kouezinski, Max H., und W. Ferner: Praxis der Bakteriennährböden L (Pathol. 
Inst, Univ. Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 18, S. 826—829. 1923. 
Empfehlung eines Trockennährbodens konstanter Zusammensetzung, der durch 
Abbau von Eiweiß ein Gemisch von Abbauprodukten enthält, ‚dessen Zusammenset- 
zung in bezug auf Aminosäuren, Aminosäurekomplexe ynd niedrige Peptone für den 
Bakterienstoffwechsel 3m geeignetsten und daher optimal ausnutzbar ist“. Der Nähr- 
boden enthält wesentlich weniger Gesamtstickstoff und organische Bestandteile als 
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gewöhnliches Fleischwasser. Dieser Standardnährboden wird von Merck (Darmstadt) 
geliefert. Adam (Heidelberg). 

Bodlaender, Georg: Über die Brauchbarkeit der Blutnährböden nach H. Langer 
für bakteriologische Zwecke. (Hyg. Inst., tierärztl. Hochsch., Berlin.) Arch. f. wiss. u. 
prekt. Tierheilk. Bd. 48, H. 5/6, S. 271—280. 1922. 

Bouillon aus tryptisch verdautem Blutkuchen ist ein vollwertiger Ersatz für 
Fleischwasser und hat den Vorzug billig zu sein. Herstellung s. Dtsch. med. Wochen- 
schrift 1917, Nr. 23. Adam (Heidelberg). 

Aresu, Mario: Sul valore del terreno di Petroff nell’isolamento del Bacillo 
tubercolare. (Über den Wert des P£troffschen Nährbodens zur Züchtung des Tuberkel- 
bacillus.) (Istit. ds anat. patol., univ., Catania.) Pathologica Jg. 14, Nr. 337, 8. 115 
bis 776. 1922. 

Bericht über Erfahrungen mit dem Petroffschen Gentianaviolett-Kalbfleisch- 
Glycerinbouillon-Einährboden. Bei 8 bacillenreichen Sputen wurde auf der Hälfte der 
Röhrchen eine reichliche Entwicklung von Tuberkelbacillen in etwa 15 Tagen erzielt. Die 
andere Hälfte wardurchandere Bakterien oder häufiger noch durch Schimmel verunreinigt. 
Vier Proben von Leichenmaterial lieferten nur in einem Falle auf einem Röhrchen eine 
Reinkultur, während alle anderen verunreinigt waren. Unter 7 Sputen, die so weit ver- 
dünnt waren, daß mikroskopisch nur vereinzelte Bacillen zu finden waren, fiel die Kultur 
nur 3mal positiv aus. Verbesserungsversuche des Verfahrens waren ergebnislos. Ein 
Serumnährboden mit gleichem Glycerin- und Gentianaviolettgehalt wie der Petroffsche 
ergab etwas langsameres Wachstum als dieser, hemmte aber etwas die Entwicklung der 
Schimmelpilze. K. Meyer (Berlin). 

Jousset, André: Le diagnostie de la tuberculose par l’inoeulation au eobsyt. 
(Tuberkulosediagnostik durch Meerschweinimpfung.) Journ. med. frang. Bd. 11, Nr. 9, 
S. 376—379. 1922. 

Im Vergleich zur auskultatorischen, röntgenologischen und bakterioskopischen 
Tuberkulosediagnostik wird dem Tierversuch der Vorzug gegeben. In den Bemerkungen 
über die Aufzucht der Meerschweine wird besonders betont, daß tuberkulöse Weibchen 
gesunde Junge zur Welt bringen, die zu Versuchszwecken benützt werden können, 
ein weiterer Beweis für die Nichterblichkeit der Tuberkulose. Angora- und Albino- 
meerschweine sind zwar empfänglicher gegen Tuberkulose als glatthaarige und viel- 
farbige, trotzdem werden letztere bevorzugt, da man sie so leicht unterscheiden kann, 
daß eine Numerierung sich erübrigt. Die subcutane Impfung in inguine wird vor der 
intraperitonealen bevorzugt, da bei letzterer sekundäre Infektionen und Intoxikstion 
den Versuch stören können. Der Infektionsweg geht stets von den Inguinaldrüsen 
über die Beckendrüsen und retroperitonealen zu den Hilusdrüsen, bei gleichzeitiger 
Erkrankung von Leber und Milz, während die Lunge stets erst als letzte erkrankt. 
Die experimentelle Tuberkulose ist so charakteristisch, daß sie nicht verkannt werden 

kann. Verwechslungen mit Pseudotuberkulose sind leicht zu vermeiden, da letztere 
epidemisch auftritt, Mesenterialdrüsen und Leber bevorzugt, die geimpfte Inguins 
gegend jedoch frei läßt. Die Pseudotuberkeln sind ferner glänzend elfenbeinwe, 
die echten eher mattgelb. Der Eiter der Pseudotuberkeln ist flüssig, homogen, echte 
Verkäsung dagegen krümelig und trockener. Zur rascheren Feststellung wird de 
Exstirpation der vergrößerten Inguinaldrüse und deren mikroskopische Untersuchung 
empfohlen, das Tier bleibt am Leben und die spätere generalisierte Tuberkulose bestätigt 
dann die Diagnose. Weleminsky (Prag). 
Disposition, Konstitution: 
Plantenga, B. P. B.: Konstitution. Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. I 
Nr. 7, 8. 463—476. 1923. (Holländisch.) 
Hinsichtlich der Konstitutions- und Diathesenlehre unterscheidet Verf. eine kon- 
stitutionelle Harmonie und eine konstitutionelle Dysharmonie. Die konstitutionelle 
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Dysharmonie zerfällt wieder in Unterabteilungen, je nach der Richtung, in der die 
Dysharmonie sich äußert. So gibt es Kinder, die dysharmonisch (mit Angina, Ekzem, 
Verdauungsstörungen usw.) auf Fett reagieren, andere wieder reagieren auf Eiweiß, 
Kohlenhydrate, Salze usw. dysharmonisch. Die Familienanamnese ergibt meist eine 
ähnliche Dysharmonie. Durch Diätänderung sind die krankhaften Erscheinungen zum 
Schwinden zu bringen. Ganter (Wormditt). 


Buchanan, J. Arthur: Theories and theorizers connected with the development 
ol the laws ol heridity. (Theorien und Theoretiker, die in Zusammenhang mit der 
Entwicklung der Erblichkeitsgesetze stehen.) New York 'med. journ. a. med. record 
Bd. 117, Nr. 4, 8.193—202. 1923. 

Ein Überblick über die Geschichte der Vorstellungen über Vererbung von den 
alten Griechen angefangen bis Mendel und Morgan — mit einer kurzen Darstellung 
des Lebens von Mendel und der Mendelschen Gesetze und ihrer Anwendbarkeit 
auf den Menschen — und einem Bildnis von Weissmann und Mendel, von dem 
merkwürdigerweise das erstere nicht Weissmann, sondern Pasteur darstellt. 
Verf. bringt für uns Deutsche nichts wesentlich Neues. Güterbock (Berlin). 


Peiser, Julius: Körperbau und Tuberkulose beim Kinde. Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 25, H. 1/6, 8. 517—538. 1923. u | 

Statistische Untersuchungen in der Tuberkulosefürsorge der Landesversicherungs- 
anstalt Berlin. Bei einem Vergleich von Pirquet-positiven, aber klinisch und röntgen- 
logisch nicht tuberkulösen Kindern mit ihren Pirquet-negativen Geschwistern zeigte 
sich kein wesentlicher Unterschied in Größe, Körpergewicht und Dicke des Fettpolsters, 
nur eine geringe Neigung zu größerer Länge und höherem Gewicht bei den Pirquet- 
positiven. Magerkeit ist also kein Zeichen tuberkulöser Infektion. Bei röntgenologisch 
nachweisbarem Primärherd besteht im Verhältnis zu Kindern gleichen Milieus kein 
Gewichtsunterschied, dagegen weisen die tuberkulösen Kinder etwas größere Länge, 
stärkeres Fettpolster und kleineren Breitenindex auf (Engbrüstigkeit in ?/ der Fälle). 
Lungentuberkulöse Kinder sind im Vergleich zu Kindern desselben Milieus etwas größer, 
untergewichtig, fettärmer und besitzen einen erheblich kleineren Breitenindex. Es wird 
der Schluß gezogen, daß Engbrüstigkeit im Kindesalter Bereitschaft zu Lungentuber- 
kulose schafft. . Adam (Heidelberg). 


Purdy, J. S.: Silicosis, Miners’ phthisis and medical inspection. (Silicosis, 
Schwindsucht der Bergleute und ärztliche Untersuchung.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 9, S. 234—235. 1922. 

Einige Staubarten wie Kohlenstaub scheinen die Entstehung einer Tuberkulose 
verhindern (?) zu können; Kalkstein und Gips scheinen sich indifferent zu verhalten, 
die meisten Staubarten, vor allem Kieselstaub sind aber äußerst schädlich. Kieselstaub 
mit anderen Staubarten gemischt, z. B. mit Ton, scheint weniger schädlich zu sein wie 
Kieselstaub allein; die durch Staub in den Bleibergwerken erzeugten Lungenkrank- 
heiten sind chemisch und anatomisch von denen infolge von Kieselstaub entstandenen 
verschieden. Die chemische Untersuchung der Lungen ergab hier die Anwesenheit 
von Blei, Mangan und Silicium. Das reine Silicium vergifte auf kolloid-chemischen 
Wege die Lungenzellen und mache diese für den Kochschen Bacillus empfänglicher. 
Andererseits verhindere die Anwesenheit von organischen Säuren im Tonstaub die 

Bildung dieser Kolloide. Eine ärztliche Untersuchungskommission in „Brohen Hill“ 
fand: Tuberkulose in 35%, der Fälle von Pneumonokoniosis; von den Bergarbeitern, 
die weniger wie 10 Jahre in den Bergwerken arbeiteten, litten 2%, an Pneumonokoniosis, 
0,4% außerdem noch an Tuberkulose; von den über 20 Jahre dort tätigen Arbeitern 
zeigten 11%, Pneumonokoniosis, 0,7%, vorgeschrittene Pneumonokoniosis und 6,4%, 
gleichzeitig Tuberkulose; unter den Bergleuten, die mehr wie 30 Jahre dort gearbeitet 
hatten, wurden 38%, mit Pneumonokoniosis und davon 22%, mit Tuberkulose behaftet 
gefunden. Eine seit 4 Jahren in Britisch-Südafrika eingesetzte ärztliche Untersuchungs- 
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kommission, die allein in dem letzten Jahre 29 062 Röntgenogramme aufnahm, kan 

zu folgenden praktischen Schlüssen: Die Herabminderung der Staubgefshr allein 
genügt nicht; notwendig ist eine genaue ärztliche Überwachung der Bergarbeiter; 
alle unter ihnen, die eine Tuberkulose, gleichgültig, ob mit oder ohne Silicosis, zeigen, 
müssen zwangsweise in andere Berufe überführt werden. Bei rund 100 000 seit 1917 
untersuchten Bergarbeitern fanden sich in den einzelnen Jahren je 860, 852, 163 und 1% 
mit Tuberkulose komplizierte Fälle. Außer diesem erfreulichen Ergebnis konnte jetzt 
festgestellt werden, daß die Tuberkulose ohne Silicosis bei den südafrikanischen Berg- 
arbeitern in erheblich geringerem Maße als unter der männlichen Bevölkerung der 
Industriestädte in England und Wales vorhanden ist. In Australien (der Verf. ist, we 
wir sagen würden, Stadtarzt in Sidney) scheinen sich merkwürdigerweise die Arbeiter 
selbst gegen die Durchführung derartiger Maßnahmen zu sträuben. — Diese Unter- 
suchungen zeigen wieder einmal, auf wie schwachen Füßen die ‚Silicium“-Therapie 
steht; oder sollte es sich bei den genannten Schädigungen nicht um solche chemischer, 
sondern rein mechanischer Art handeln? (Ref.) Güterbock (Berlin). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 


@ Kaup, J.: Volkshygiene oder selektive Rassenhygiene. Leipzig: 8. Hirzel 192. 
179 8. G.Z. 4. 

Das Buch soll als Hauptzweck die Wichtigkeit systematischer Leibesübungen für 
die Ertüchtigung einer ganzen Bevölkerung beweisen und ist außerdem im großen und 
ganzen eine Polemik gegen die bekannten Lenzschen Anschauungen und gegen die 
Selektionstheoretiker. Es enthält eine Darstellung der Fragen, die sich aus dem neueren 
Erblichkeitstheorien ergeben, ebenso wie das von Kaup gefundenen neuen Gesetzes 
der Körperproportionen. An sich ist es sehr erfreulich, daß mit allem wissenschaft 
lichen Rüstzeug der einseitigen und mehr auf Gefühlsmomenten beruhenden Arbat 
von Lenz entgegengetreten wird. Das Buch aber leidet unter der Fülle von Zitaten, 
hinter denen die Anschauungen des Verf. sehr zurücktreten, so daß man sich dessen 
eigene Meinung erst mühsam zusammensuchen muß. „Leibesübungen sollen durch 
direkte Bewirkung die Organisations- und Anpassungsvollkommenheit der Art — dt 
Populationsnorm erreichen helfen. Der Anlagenbestand der Erbmasse wird hierbei nicht 
vermehrt, neue Eigenschaften nicht erworben, der Organismus nur artgemäß durd 
funktionelle Beanspruchung aller Organe entfaltet und zur vollen Entwicklung ge 
bracht.“ Der größte Teil der asthenischen Konstitutionen sei erworben und sei daher 
heilbar. Beides ist schon von anderer Seite viel besser und klarer gesagt worden; freudig 
kann man aber dem Schlußsatz zustimmen, in dem Verf. keine Standes- oder Klassen: 
hygiene, keine Rassenhygiene, sondern Volkshygiene verlangt. Ein Literaturverzeichns 
fehlt am Schluß, die neuere italienische Literatur über denselben Gegenstand ist über 
haupt nicht berücksichtigt. Es ist zu hoffen, daß Verf. in einer neuen Auflage de 
nachholt. Man darf nicht vergessen, welchen Einfluß politisch unter den heutig! 

Verhältnissen derartige Bücher gewinnen könnten. Güterbock (Berlin). 


Gastpar: Die Überwachung der Tuberkulosegefährdeten. (Dtsch. Tuberkulos 


Konferenz, Bad Kösen, Sützg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H.1 
(Ergänzungsh.), S. 522—534. 1922. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 337. 
Goldihwait, Joel E.: Tubereulosis in ehildren from the standpeint of the oribt- 


pedist. (Über Tuberkulose beim Kind vom orthopädischen. Standpunkt.) Boston 


med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 13, S. 466—467. 1922. 
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Für die Hebung der Widerstandsfähigkeit des Gesamtorganismus geger Tuber- 
kulose ist möglichst ausgiebige Zwerchfellatmung sehr wesentlich. Es sollte insbesondere 


H.-V. Wagner (Charlottenburg): 
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Lamy, L.: Technique de gymnastique respiratoire. (Technik der Atemgym- 
nastik.) Paris med. Jg. 12, Nr. 50, 8. 551—555. 1922. 

Verf. gibt Vorschriften über die Atemgymnastik der Kinder. Er läßt die Kinder 
mit gerade gestrecktem Körper eine horizontale Lage auf einem nicht zu breiten Tische 
einnehmen, Arme seitlich am Rumpf, die Handflächen nach oben gekehrt. Um die 
Bauchatmung einzuschränken, soll das Kind den Leib einziehen, dem unter Umständen 
durch einen leichten Druck nachzuhelfen ist. Dann muß das Kind tief ein- und aus- 
atmen: Einatmung 2 Sekunden, Pause !/, Sekunde, Ausatmung 1?/, Sekunden, dann 
wieder von vorn. Geht diese Übung gut vonstatten, so wird zu den folgenden Übungen 
geschritten, die den Zweck haben, die Lungenkapazität zu erhöhen und die Atem- 
muskeln zu kräftigen: die Arme werden senkrecht nach oben gehalten mit einander 
zugekehrten Handflächen, darauf unter tiefer Einatmung nach außen gesenkt und bei 
der Ausatmung wieder in die senkrechte Lage zurückgebracht. Beim letzten Vorgang 
kann der hinter dem Kinde stehende Arzt durch leichten Widerstand auf die Arme 
den Zweck der Übung noch erhöhen. Eine andere Übung ist die folgende: der hinter 
dem Kinde stehende Arzt faßt die Hand der im Ellenbogen gebeugten Arme und zieht 
sie kräftig nach hinten, auch hier kann er dem Zurückbringen wieder einen leichten 
Widerstand entgegegensetzen, um zuletzt durch seitlichen Druck auf den Brustkorb 
eine möglichst ausgiebige Ausatmung zu erzielen. Ganter (Wormditt). 

Dumoutet: La vie d’un pröventorium. (Das Leben in einem ‚„Preventorium“.) 
Clinique Jg. 17, Nr. 9, S. 244—245. 1922. l 

In dieser Art Erholungsheim werden schwächliche Kinder vor allem aus tuberkulösem 
Milieu, aber ohne Zeichen aktiver Tuberkulose aufgenommen. Geeignete Ernährung; Abwechs- 
hung zwischen Sport- und Ruhezeiten, Sonnen-Luftbäder, Duschen, hygienische Belehrung 
usw. dienen dem Zwecke der Kräftigung des Organismus. Außerdem erhalten die Kinder 
geeigneten Handwerks- und namentlich Gartenbauunterricht. Güterbock (Berlin). 

Dejust, L. Henri: Les contaminations bactériennes par les ustensiles de table. 
(Bakterienübertragung durch Eßgeschirr.) Bull. de la soc. scient. d’hyg. aliment. 
Bd. 10, Nr. 9, S. 533—551. 1922. 

Experimentelle Untersuchung über die verschiedene Reinigungsweise von EB- 
geschirr. Einfaches Spülen genügt nicht, um angetrocknete Prodigiosus-Keime zu be- 
seitigen. Besser ist wiederholtes Spülen in mehrfach gewechseltem Wasser und nach- 
folgendes trockenes Abreiben. Häufige Benutzung desselben Tuches, auch nach wieder- 
holtem Trocknen desselben, führt wieder zu Verunreinigung des Geschirrs. Die ein- 
fschste Desinfektion besteht im Auskochen. Es empfiehlt sich nicht Desinfizientien, 
wie Na-Hypochlorid, anzuwenden, da nicht alle Keime (z. B. Tuberkelbacillen) rasch 
genug abgetötet werden. Für größere Betriebe sind Spülmaschinen, die abwechselndes 
Spülen in heißer Sodalösung, heißer Seifenlösung und kochendem Wasser erlauben, sehr 
geeignet. Adam (Heidelberg). 

Hallenberger: Zur neuen Desinfektionsordnung. Zeitschr. f. Medizinalbeamte 
Jg. 35, Nr. 17, S. 485—489. 1922. 

. Der Grundgedanke der neuen Desinfektionsordnung ist Verf. sympathisch. Ihrer 
Ein- und Durchführung in ihrer jetzigen Fassung stehen aber Schwierigkeiten entgegen, 
die nur der in der Praxis stehende Medizinalbeamte zu erkennen vermag. Der erste 
Fehler der neuen Vorschriften ist es, daß den Gemeindebehörden nicht gleichzeitig die 
Bereitstellung des zur Durchführung nötigen Personals auf gesetzlichem Wege zur 

icht gemacht worden ist. Die zwecks Minderung der Personalkosten empfohlene 
Heranziehung der Gemeindeschwestern zur Ausführung der Desinfektionsmaßnahmen 
ist dadurch erschwert, daß die Schwestern meistens von den Kirchengemeinden an- 
gestellt sind und daher mit den politischen Gemeinden nichts zu tun haben. Der 
Desinfektor ist in der Ausübung seines Amtes dadurch behindert, daß der Haushaltungs- 
vorstand das Recht hat, ihm den Zutritt zum Krankenzimmer zu verbieten. Eine 

/berwachung der laufenden Desinfektion wird dadurch unmöglich gemacht. Von 
einer verständnisvollen Mitarbeit der praktischen Ärzte verspricht Verf. sich nicht viel. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XX. 23 
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Eine gesetzliche Regelung der Gehaltsverhältnisse der Desinfektoren wäre am Platze 


gewesen. Zur Neubearbeitung, die doch bald nötig ist, sollten erfahrene Kreisärte | a 


aus Stadt- und Landkreisen mit herangezogen werden. WW. Schultz (Geesthacht). 
Jones, R. R.: A simple and efficient sterilizing device. (Eine einfache und 


bis 352. 1922. 


Einsetzen eines „Westinghouse Tumbler Water Heater‘‘ (Rotationswassererhitzer) in 
einen ca. 2] fassenden, gläsernen ,„Pyrex‘“‘-Bohnentopf. In ungefähr 8 Minuten ist das Wasser 
zum Kochen gebracht und kann in diesem Zustande ohne Beaufsichtigung erhalten werden. 
Wird namentlich zur Sterilisierung von in der Oto-Rhino-Laryngologie und in der Zahnheil- 
kunde Verwendung findenden Instrumenten empfohlen. Sehr sparsam im Gebrauch und von 
jedem Arzte leicht aus den im Handel befindlichen Teilstücken selbst herzustellen. Stupka. 


Jötten, K. W.: Die Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs mit Alka-Lysol, (Hy. 
Inst., Univ. Leipzig.) Tuberkulose Jg. 8, Nr. 3, 8. 17—22. 1923. 

Alka-Lysol ist allen andern chemischen Mitteln zur Sputumdesinfektion vorzu- 
ziehen. Es kommt in 5 proz. Verdünnung zur Anwendung und tötet Tuberkelbaeillen 
bei normaler Temperatur in 4 St., bei Erwärmung auf 80° in 2 St. sicher ab. Schultz. 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 

Hintze, V. V.: Das Francksehe Symptom bei der Diagnose der Lungentuberkulos. 
Wratschebnoje Delo Jg. 5, Nr. 15, 8. 630. 1922. (Russisch.) 

Auf Grund von 492 Beobachtungen kommt der Verf. zum Schluß, daß die Er- 
weiterung der Venen in den oberen Intercostalräumen nicht durch pleuritische Ad- 
häsionen der Lungenspitzen bedingt werden, dank denen ein Zusammenpressen der 
Venen von der Innenseite des Brustkorbes hervorgerufen werden soll. In 168 Fällen 
konstatierte der Verf. eine Pleuritis und nur in 27 Fällen (16%) fand er das Franck- 
sche Symptom. Bei Lungentuberkulose fand der Verf. das Symptom in 64% ala 
Fälle, dabei stark positiv in 51/,%, mittelstark in 38%, und schwach positiv in 56% 
In 35% aller Fälle war das Symptom nicht vorhanden. Bei einseitiger Tuberkulose 
ist das Symptom oft nur auf der befallenen Seite positiv. Andere Lungenerkrankunge 
ergaben folgende Zahlen: Bronchitis 13%, Emphysem 23%, Bronchialasthms 10% 
Herzerkrankungen 8%. Auf Grund seines Zahlenmateriala hält der Verf. das Franck- 


sche Symptom bei Lungenerkrankungen für spezifisch. (Das Francksche Symptom l a 


besteht in der Erweiterung zahlreicher kleiner, kurzer Venen in der Reg. supracapsil. 
und über der Muscul. rhomboidei.) Das Symptom hat keine selbständige Bedeutung 
kann aber bei Vorhandensein anderer Symptome die Diagnose erleichtern. Luther. 

Philip, Robert: On prescience in tuberculosis: bearings on treatment. (Dit 
frühe Erkennung tuberkulöser Erkrankung. Grundsätze für die Behandlung.) Pract- 
tioner Bd. 109, Nr. 6, S. 413—417. 1922. 

Verf. fordert, daß viel größere Sorgfalt auf die Beobachtung von Drüsenschwe- 
lungen im jugendlichen Lebensalter verwandt werde: Nicht nur die größeren, leicht nach- 
weislichen Schwellungen am Halse oder am Nacken sind zu beachten, sondern gerede 
die kleinen, von ihnen ausgehenden oder an andern Körperstellen etwa vorhandenen. 
Je nachdem die Infektion sich auf dem Blutweg oder auf dem Lymphweg verbreitet 
hat, sind entweder zahlreiche Drüsen beteiligt und die Erkrankung neigt zu noch we 
terer Ausbreitung, oder sie bleibt auf eine oder wenige Drüsen für längere Zeit beschränkt. 
Nur diese Form eignet sich für chirurgische Behandlung; bei der anderen schafft dies 
Unheil, weil es ganz unmöglich ist, sämtliche erkrankte Drüsen zu entfernen: Es handelt 
sich eben nicht um eine örtliche Erkrankung. In diesen Fällen sind allgemeine Mab- 
nahmen, auch spezifische Behandlung (Tuberkulin) angezeigt. Meissen (Essen). 

Clark-Jones, E.: The clinical thermometer in the prevention of pulmonari 
tuberculosis. (Die klinische Temperaturmessung bei der Vorbeugung der Lunge" 
tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3230, S. 1026—1027. 1922. ; 

Verf. weist auf die Unzulänglichkeit der klinischen Untersuchungsmethoder bei 
der Frühdiagnose der Lungentuberkulose hin und spricht der exakten Temperatur 
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messung, insbesondere des Tagesablaufs der Körpertemperatur, als wichtigem Unter- 
stützungsmittel der Frühdiagnose das Wort. Hinweis auf die Untersuchung einiger 
englischer Autoren, die durch rectale Messungen den Tagesablauf der Temperatur in 
Typen geordnet haben und Darlegung der Notwendigkeit exakter täglicher Temperatur- 
messungen, die, um Vergleichs- und Kritikwert zu besitzen, unter denselben Be- 
dingungen und zur gleichen Tageszeit vorzunehmen sind. Die Untersuchungen von 
Prof. Woodhead aus dem Jahr 1909 haben gezeigt, daß die normale Tageskurve ihren 
Tiefstand um 3 Uhr vormittags und ihren Höchststand um 6 Uhr nachmittags erreicht 
(36,6—37°). Leichte Steigerungen dieses Normaltypus zeigen sich vor Eintritt der 
Periode, nach körperlichen Anstrengungen und bei kleinen Kindern infolge unent- 
wickelter (?) Regulation der Wärmezentren. Dauernde Temperatursteigerungen sind 
stets als tuberkuloseverdächtig anzusehen, insbesondere bei dem Kleinkind. Ausnahmen 
von dieser Regel bilden Fälle mit subnormaler Temperatur, die ebenfalls tuberkulose- 
verdächtig sein können. Diagramm des normalen Tagesablaufs der Körpertemperatur 
und dreier typischer Abweichungen, deren Maximum und Minimum in verschiedenen 
Stunden des Tages liegt. Diese letzteren sind stets verdächtig. Längere Ausführungen 
über die Zweckmäßigkeit der in Deutschland längst üblichen Dreiminutenrectalmessung. 
Seuffer (Mannheim). 

Holtei: Bericht über die Gründung der „Österreichischen Gruppe‘ der Ver- 
einigung der deutschen Heilstättenärzte und deren Satzungen. Versammlung der 
österreichischen Heilstättenärzte, Wien, am 28. IV. 1922. 

Poindecker: Bericht über die Tätigkeit des Ausschusses für die Einführung 
einer einheitlichen Zeichenschrift zur Darstellung physikalischer Lungenbefunde. 
Versammlung der österreichischen Heilstättenärzte, Wien, am 28. IV. 1922. 

Die reichsdeutsche Zeichenschrift ist die einfachste und für den allgemeinen 
Gebrauch, besonders für den schriftlichen Verkehr am besten geeignet. Einige Mängel 
in der Klarheit und Eindeutigkeit der Zeichen veranlassen zu gewissen Abänderungs- 
vorschlägen. Es wird also der Antrag gestellt (und angenommen), „‚die...in einigen 

en verbesserte reichsdeutsche Zeichenschrift zur Darstellung physikalischer 
Lungenbefunde für den allgemeinen Gebrauch der Mitglieder, insbesondere für den 
schriftlichen Verkehr zwischen denselben einzuführen“, ferner von Hayek-Innsbruck 
zu beauftragen, im Namen der österreichischen Heilstättenärzte in Kösen mit den 
reichsdeutschen Kollegen über die vorgeschlagenen Abänderungen mündlich zu ver- 
handeln. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Morse, John Lovett: D’Espine’s and allied signs in childhood. (Das d’Espi- 
nesche Zeichen und verwandte Symptome in der Kindheit.) Americ. journ. of dis. 
of childr. Bd. 24, Nr. 5, S. 361—367. 1922. 

Auskultierbare Flüsterstimme über den Dornfortsätzen unterhalb des 7. Hals- 
wirbels ist abnorm und deutet auf Bronchialdrüsenvergrößerung. Interscapulardämp- 
fung ist ein Spätzeichen derselben. Adam (Heidelberg). 


Knipfer, A.: I segni fisici d’una stenosi bronchiale incompleta da aderenze 
ilo-pericardiche. (Die physikalischen Zeichen einer durch Verwachsungen des Peri- 
kards mit der Hilusgegend zustande gekommenen unvollständigen Bronchialstenose.) 


Giorn. di clin. med. Jg. 3, H. 11, 8.424. 1922. 

Es handelte sich um einen 27 Jahre alten Arbeiter, der neben den Symptomen einer früher 
durchgemachten Perikarditis, neben diffusen trockenen und feuchten Rasselgeräuschen, 
abendlichen Temperaturerhöhungen, Auswurf und Abmagerung folgende Erscheinung darbot: 
Unmittelbar nach einer tiefen Exspiration hörte man ein rhythmisches, 3—4 mal sich wieder- 
holendes, bald stärker, bald schwächer werdendes Geräusch, das dann ganz verschwand und 
während der Inspiration nicht mehr wahrzunehmen war, um am Ende einer neuen Exspiration 
wieder aufzutreten. Das Geräusch war um so ausgesprochener und reiner, eine je tiefere und 
energischere Exspiration voraufgegangen war. Es bestand aus einem rauhen Blasen mit 
bronchialem Beiklang und war über der ganzen linken Lunge hörbar, am deutlichsten an der 
Herzbasis, Bewegung und Lage des Kranken beeinflußten den Charakter des Geräusches nicht, 
dagegen wurde es bei lebhafter Herztätigkeit stärker. Der Kranke litt weder an Atemnot 
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noch an schmerzhaften Sensationen. Ließ man energisch ausatmen und schloß dann sofort 
Mund und Nase, so wurde das Geräusch fast unvernehmlich, oder es trat nur noch 1—2 mal 
sehr kurz auf. 


Nachdem Verf. differentialdiagnostisch die pleura-perikardialen und die Herr- 
Lungengeräusche in Erwägung gezogen hatte, kam er zum Schlusse, daß das besagte 
Geräusch wahrscheinlich auf einem unvollständigen Verschluß eines Bronchus beruhe, 
wobei der Verschluß zu den Herzbewegungen in Beziehung stehe. Ganter. 

Piutti, Helene, und E. Rominger: Die Gefahren der Probepunktion der Pleura- 
höhle beim Säugling und Wege zu ihrer Vermeidung. (Univ.-Kinderklin., Freiburg i. Br.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16, S. 501. 1923. 

Die Gefahren bestehen in Infektion, reflektorischer Schockwirkung bei Neuro- 
pathen und Spasmophilen, Entstehung von Emphysem und Pneumothorax. Zur 
Verhütung der letzten wird die Punktionsspritze mit 0,1—0,2 cem steriler Kochsalz- 
lösung (evtl. Wasser) gefällt, vor dem Herausziehen der Kanüle die Stichstelle mit 
Mastisol umstrichen und beim raschen Herausziehen der Nadel ein Wattestückchen 
aufgedrückt. Adam (Heidelberg). 

Gandin, J. B.: Über die Möglichkeit, bei den Probepunktionen der Pleurs 
Flüssigkeit aus der Bauchhöhle zu aspirieren. Festschrift zum 50jährigen Amts- 
jubiläum Prof. Netschajews Bd. 1, S. 115—133. Petrograd 1922. (Russisch.) 

Um obige Frage zu beantworten, hat Verf. Leichenexperimente angestellt. Die 
Leichen wurden in sitzende Stellung gebracht und -bekamen intrasbdominelle Injek- 
tionen verschiedener Mengen einer blaugefärbten Flüssigkeit, welche dann durch ver- 
schiedene Punktionen angesaugt werden konnte. Es ergab sich, daß bei freier Flüssig- 
keitsansammlung in der Bauchhöhle das obere Niveau der Flüssigkeit keineswegs hori- 
zontal, sondern sehr unregelmäßig ist. Bei leeren Pleurahöhlen genügt ein sehr mäßiges 
Flüssigkeitsquantum in der Bauchhöhle, um selbst bei sehr hohen Intercostalpunktionen 
(im 5. oder 6. Spatium intercostale) rechts wie links unter das Diaphragma zu gelangen, 
und die Flüssigkeit aus der Bauchhöhle anzusaugen. Bei Pleuraverwachsungen ist 
dieses Resultat noch leichter zu erzielen. Tiefe Einstiche der Punktionsnadel sind 
dabei gar nicht notwendig; bei 3, 21/,, sogar bei 11/, Atmosphären wurde manchmal 
schon Flüssigkeit aus der Bauchhöhle durch den Intercostalstich angesaugt. Aus 
diesen Tatsachen ergibt sich die Notwendigkeit einer großen Vorsicht bei dem Beurteilen 
des Ergebnisses einer pleuralen Punktion bei bestehendem Ascites. N. Petrov. 

Septeliei, Léon: Sur un phénomène morphologique observé dans certaines 
humeurs et sur son emploi à la différenciation des exsudats et des transsudats. 
(Über ein in gewissen Flüssigkeiten zu beobachtendes Phänomen und über seine Ver- 
wendung zur Differenzierung der Exsudate und Transsudate.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 237—238. 1923. l 

Als Indicatorflüssigkeit dient menschliches Serum oder die Punktionsflüssigkeit, 
und zwar auf 25 Tropfen der Indicatorflüssigkeit 1 Tropfen chinesische Tusche. Es 
wird hierauf eine kleine Menge der zu untersuchenden Flüssigkeit mittels einer feinen 
Pipette derart auf einen gut entfetteten Obj ektträger gebracht, daß ein Tropfen mit 
runden Konturen entsteht. Dann bringt man mit einer feinen Pipette ein kleines 
Tröpfchen der Indicatorflüssigkeit in die Mitte des Tropfens. Bei Verwendung vo 
Exsudaten beobachtet man, daß das Tröpfchen, nachdem es sich ausgebreitet hat, 
eine alveoläre Struktur zeigt, dann erscheint in dem Maße, als die Alveolen verschwinden, 
eine strahlenartige Anordnung. Schließlich sieht man die Erscheinung des Irisierens. 
Dieses Phänomen ist besonders deutlich bei Exsudaten mit positiver Rivaltascher 
Reaktion, ebenso bei serösen Flüssigkeiten, die durch Anwendung von Schröpfköpfen 
gewonnen sind. Transsudate zeigen dagegen nie die Erscheinung von Alveolen, sondern 
der Tropfen breitet sich einfach aus oder es entstehen langsam radiäre Figuren. Cerebro- 
spinalflüssigkeit verhält sich wie Transsudate. Das Phänomen dürfte mit dem Eiwaib- 
gehalt, der Dichte und Viscosität der untersuchten Flüssigkeit zusammenhängen 
| Porges (Wien). 
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Henius, Kurt: Ein einfaches diegnostisches Verfahren zur Abgrenzung pleuritischer 
Exsudate und zur Feststellung pleuritischer Adhäsionen und Schwartenbildung bei be- 
stehenden Exsudaten. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 7, B. 330. 1923. 

Um innerhalb von perkutatorischen Dämpfungsbezirken bzw. röntgenologischen Verschat- 
tungen Exsudat, Adhbäsionen und Schwarten voneinander abzugrenzen, empfiehlt Verf. nach 
Probepunktion die Injektion von 10-20 ccm Luft. Die kleine Luftblase bewegt sich bei Neigung 
des Kranken nach den verschiedenen Seiten vor dem Röntgenschirm wie eine Libelle und kann 
benutzt werden, um den ganzen Pleuraraum auf Verwachsungen abzusuchen. E. Leschke.°° 

Herrnheiser, Gustav: Die räumliche Analyse des Thorax-Röntgenbildes. (Rönigen- 
laborat., II. med. Klin., dtsch. Univ., Prag.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 15, 
8. 412—473. 1923. 

Von den Hilfsmitteln, welche die räumliche Bildanalyse unterstützen sollen, scheidet 
für uns die stereogrammetrische Lokalisaticn wegen ihrer Kostspieligkeit aus. Von den 

Durchleuchtungsmethoden sind die praktisch wichtigsten folgende. 1. Die passiv moto- 
rische Lokalisation. Palpatorische Verschieblichkeit eines Schattens beweist die extra- 
thorakale Lage seines Substrates. 2. Die physiologische, myomotorische Lokalisation: 
Beobachtung automatischer oder willkürlicher Bewegungserscheinungen (respirato- 
rische, pulsatorische, Schluckbewegungen, Husten usw.). Eine große Beeinträchtigung 
der Organlokalisation bedeutet aber der Umstand, daß im Bereiche der Organgrenzen 
häufig eine Bewegungsübertragung auf Nachbargebilde stattfindet (z. B. die mitgeteilte 
Pulsation von Mediastinaltumoren). 3. Die Untersuchung in verschiedenen Strahlen- 
richtungen. 4. Die Röhrenverschiebung. Das Verfahren ist nur ein vergleichendes, 
schätzendes. Es orientiert annähernd über eine mehr oder minder große Differenz 
der Schirmdistanzen zweier Schatten und damit über deren gegenseitigen Tiefenabstand. 
6. Die Tiefenbestimmung. Dazu eignet sich für die innere Röntgendiagnostik wegen 
ihrer raschen Ausführbarkeit die Blendenrandmethode (Holzknecht- Sommer- 
Meyer, Münch. med. Wochenschr. 1916, Nr. 14 und Holzknecht, Münch. med. 
Wochenschr. 1921, S. 485). Diese Methode bestimmt direkt die „Tiefenkote‘ eines 
Örganpurktes, d.h. seinen Abstand vom Schirm. Diese Methode hat vielfach zur Er- 
weiterung unserer röntgenanatomischen Kenntnisse des normalen Thoraxbildes, beson- 
ders der Herzsilhouette, beigetragen. In pathologischen Fällen ist die räumliche Auf- 
lösung naturgemäß besonders wichtig. So fand sich, daß die sog. „mediastinalen Sch war- 
ten“ in die Umschlagstellen von Pleura costalis in Pleura mediastinalis, d. h. in den 
hinteren bzw. vorderen Sinus costomedialis zu lokalisieren sind. Praktisch sehr wichtig 
und notwendig ist die räumliche Analyse von Schattenbildungen im Projektionsbereiche 
des Hilus. Man ist oft geneigt, jeden derartigen Schattenherd ohne weiteres in den Hilus 
zu lokalisieren, während die räumliche Analyse aufdeckt, daß er weit vor oder hinter 
demselben liegt. Häufig glaubt, man nach dem einfachen Durchleuchtungsbilde einen 
Primärkomplex (Primärherd mit regionären Drüsenheıden) vor sich zu haben, während 
die Tiefenbestimmung aufdeckt, daB eine regionäre Zusammengehörigkeit der Kalk- 
herde nicht besteht. Pyrkosch (Schömberg). 

Wels, P.: Über die Stellung des Röntgenverfahrens in der klinischen Diagnostik 
und Prognostik der Lungentuberkulose. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 96, H. 4/6, S. 414—452. 1923. 

Die lehrreiche, durch gute Röntgenbilder erläuterte Arbeit aus der Inneren Klinik 
zu Kiel gelangt zu folgenden Ergebnissen: Der anatcmische Entwicklurgsgang der 
menschlichen Lurgentuberkulose, wie ihn besondeıs Ranke gekennzeichnet hat, ist 
such im Röntgenbilde zu verfolgen. Zumal gilt das für das Veıhältnis zwischen der 
tuberkulösen Eıkrankung des Lungengewebes und der Eıkrankung des zugehörigen 
Lymphstromgebietes. Die Form der anatcmischen Reaktion ist von Wichtigkeit für 
die klinische Beurteilung des Einzelfalles: Die Bestimmung der Kıankheitsperiode 
durch das Röntgenbild ist besonders in den Fällen von Bedeutung, wo der Entwicklungs- 
gang der Tuberkulose beschleunigt ist, so daß also die Spätfoım des Leidens schon ins 
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Kindesalter fällt. Bei der regelmäßigen Spätform, der gewöhnlichen Lungenschwind- 
sucht des Erwachsenen, lassen sich die beiden Hauptformen der Herdbildung, die 
produktive und die exsudative, im Röntgenbild unterscheiden. Der Charakter der 
neugebildeten Herde bestimmt in gewisser Weise die prognostische Beurteilung des 
Falles: Fortschreiten der Erkrankung mit exsudativer Herdbildung ist als Zeichen der 
unterliegenden Abwehrkräfte des Gewebes prognostisch ungünstig. Neubildung pro- 
duktiver Herde kennzeichnet eine gute Abwehr und ist deshalb im allgemeinen günstiger 
aufzufassen. Von dieser Regel gibt es jedoch wesentliche Ausnahmen, indem die Krank- 
heit trotz vorherrschend produktivem Charakter der neugebildeten Herde nicht selten 
unaufhaltsam fortschreitet. Diese Fälle schränken den Wert der auf das Röntgenbild 
aufgebauten Prognostik erheblich ein. Eine weitere Einschränkung erfährt sie durch 
die häufige Miterkrankung anderer Organe, zumal der Ausscheidungswege des Auswurts 
(Kehlkopf, Darm): In solchen Fällen kann der Schwund der Körperkräfte rasch zuneh- 
men, während die Erkrankung der Lunge bis zum Tode ganz vorwiegend produktiver 
Art bleibt. Der Hauptwert des Röntgenverfahrens liegt daher in der Möglichkeit, 
festzustellen, ob der Lungenprozeß fortschreitet oder stillsteht. Hier ist das Röntgenbild 
den übrigen klinischen Methoden an Sicherheit überlegen. Die Bestimmung des Herd- 
charakters ist zwar auch recht wertvoll, vorwiegend aber durch die Feststellung exsude- 
tiver Vorgänge, die immer ein prognostisch ungünstiges Zeichen sind. Meissen. 
Hudson, Bernard and Perey G. Sutton: X-ray examination of the ehest. (Die 
Röntgenuntersuchung der Brust.) Lancet Bd. 204, Nr. 11, 8. 535-537. 1923. 
Verff. weisen auf die großen Verschiedenheiten des Röntgenbefundes hin und 
betonen die Schwierigkeiten der Unterscheidung zwischen gesund und krank und 
noch mehr von alt und frisch. Sie warnen vor voreiligen Schlüssen: Die Deutung eines 
Röntgenbildes ohne genügende Erfahrung ist wertlos und oft miBleitend. Ein gutes 
Röntgenbild einer gesunden Lunge zeigt deutliche Fleckung und Schatten an der 
Lungenwurzel, ohne daß das notwendig auf Tuberkulose zu beziehen wäre. Das Rönt- 
genbild zeigt häufig eine weit ausgedehntere Erkrankung, als man nach den phys- 
kalischen Zeichen annehmen würde, und ist manchmal das einzige Mittel zur Sicherung 
der Diagnose. Bloße Durchleuchtung ist in den meisten Fällen ungenügend; sie muß 
stets durch ein Röntgenbild (Aufnahme auf Platte oder Film) ergänzt werden. Durch- 
leuchtung und Aufnahme sind unentbehrlich bei der Anlegung und für die Weiter- 
führung des künstlichen Pneumothorax. Meissen (Essen). 
Hamilton, Charles Edward: The value of the X-ray in the diagnosis of tuber- 
eulosis. (Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnostik der Lungen 
tuberkulose.) Long Island med. journ. Bd. 16, Nr. 5, S. 202—206. 1922. 
Darstellung des gegenwärtigen Standes der diagnostischen Verwertung der Röntgen 
strahlen bei der Lungentuberkulose in kurzen knappen Sätzen. Die eigenartige Form 
ist sehr übersichtlich und wirksam, wenn auch neue Gesichtspunkte nicht hervortreten 
Hamilton hält sich von Überschätzung wohlweislich fern: die Röntgenologie ist 
keine exakte Wissenschaft, wenigstens vorläufig noch nicht, weil der persönliche Faktor 
(Erfahrung, Beherrschung der Technik usw.) eine zu große Rolle spielt. Für die Dis- 
gnostik der Lungentuberkulose genügt die bloße Durchleuchtung nicht, es sind vielmehr 
gute Aufnahmen unbedingt nötig, um das Gesehene festzuhalten und auch von andere 
kontrollieren zu lassen. In vielen Fällen zeigen die Röntgenstrahlen Veränderungel, 
dieanderweitig nicht nachzuweisen waren, in den meisten schon vorgeschritteneren Fälle? 
die sichere Ausdehnung, genauere Lage usw., Verhältnisse, die sonst unbesrimmt 
geblieben wären. Man darf aber nicht vergessen, daß Fälle vorkommen ohne phys 
kalischen und ohne Röntgenbefund, aber mit Bacillenbefund im Auswurf. Es ist 8ls0 
noch viel weitere Arbeit nötig. Einstweilen sind die Röntgenstrahlen ein sehr wert- 
voller Faktor in der Diagnostik der Lungentuberkulose, aber doch eben ein Faktor 
neben vielen anderen: alle diagnostischen Hilfsmittel müssen zusammenwirken, uM 
zu möglichster Klarheit und Sicherheit zu gelangen. Meissen (Essen). 
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Fleischner, Felix: Lobäre und interlobäre Lungenprozesse. (Röntgeninst., Wil- 
helminen-Spit., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 181—201 
u. H. 5/6, S. 441—473. 1923, 

Fleisch ner bespricht an Hand des großen Materials des Haude kschen Röntgen- 
institutes das vielgestaltige Bild der lobären und interlobären Lungenprozesse mit 
besonderer Berücksichtigung differential-diagnostischer Merkmale und nimmt dann 
in längeren Ausführungen kritisch zu den zahlreichen über dieses Gebiet in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen Stellung. So wird in systematischer Untersuchung an 
autoptisch oder klinisch bestätigten Fällen das Bild der interlobären Pleuritis, der 
Schwarte und des Exsudates, entwickelt und bei Besprechung der Differentialdiagnose 

den in der Röntgendiagnostik noch wenig bekannten ähnlichen lobären Schattenbildern 
ein breiter Raum zugewiesen. Bei der Besprechung der anatomischen Verhältnisse ist 
im wesentlichen Bekanntes wiedergegeben, einiges Neues konnte über den Verlauf der 
Lappe nspaltlinien an der basalen und mediastinalen Lungenfläche sowie über die Gestalt 
der Lappenspaltflächen hinzugefügt werden. Für die Beurteilung des vorliegenden 
Prozesses ist weniger die Kenntnis aller anatomischen Einzelheiten und möglichen 
Variationen notwendig, als vielmehr die Fähigkeit der räumlichen Vorstellung, zu deren 
Zustandekommen die Röntgendurchleuchtung vorzüglich imstande ist. Dabei ergibt 
sich, daß strichförmige Schatten, deren flächiger, annähernd ebener Schattenkörper 
sich durch das Fahnenzeichen von Eisler und die Projektion in verschiedenen Rich- 
tungen zu erkennen gibt, einem Lappenspalt und zwar interlobären Schwarten oder 
geringen Mengen Esxudates entsprechen. Ähnliche Schatten dagegen, die nach ihrer 
Lage auf den Lappenspalt bezogen werden können, deren Schattenkörper sich aber 
als Strang erweist, entsprechen zumeist pleuritischen Leisten an der Lappenspaltlinie 
oder sonst an der interlobären Pleura. Ein großer Teil der am Zwerchfell als Zacken 
oder Zeltbildung erkennbaren Adhäsionen der Pleura entsprechen der Mündung des 
großen schrägen Lappenspaltes und sind oft mit einer Pleuraschwarte in diesem ver- 
gesellschaftet. Flüssigkeitsansammlung im Interlobärspalt, zumeist Exsudat, kenn 
für sich isoliert, in Verbindung mit einem allgemeinen Erguß oder gleichzeitig mit 
einem solchen, aber getrennt von ihm vorkommen. Form und Begrenzung des Röntgen- 
bildes von Pleuraexsudaten sind zum Teil durch physikalisch-geometrische Tatsachen 
bedingt und lassen keinen unmittelbaren Schluß auf Anordnung der Flüssigkeit und 
auf Atelektase der benachbarten Lungenteile zu. Lappenmäßig begrenzte Schatten- 
bilder sind sehr häufig; sie lassen sich nur mittels Durchleuchtung unter gleichzeitiger 
Drehung des Patienten ermitteln. Diesen Bildern können anatomisch alle Formen 
von Pneumonie, Lungenabsceß und Gangrän, der Infarkt, die chronische Lungen- 
tuberkulose, das Bronchuscarcinom entsprechen. Große Exsudate bei Pneumothorax 
sacken sich häufig großkuglig interlobär ab. Im Zusammenhang hiermit bespricht 
Verf. auch die in der Literatur wiederholt niedergelegten Beobachtungen über a0g. 
Hilustuberkulose beim Erwachsenen und kommt dabei zu dem Schluß, daß von ver- 
einzelten, nicht eindeutig aufzulösenden Röntgenbildern sog. Hilustuberkulose ab- 
gesehen, alle übrigen als solche ausgesprochenen Fälle durch Veränderungen an der 
mediastinalen und interlobären Pleura oder durch marginale Lappentuberkulose 
vorgetäuscht werden; jedenfalls steht nach den Ergebnissen der Röntgendiagnostik 
fest, daß eine Aufstellung des Krankheitsbildes der Hilustuberkulose im Sinne einer 
Iymphogen vom Hilus fortschreitenden Tuberkulose nicht berechtigt ist. Die sehr 
lesenswerten Ausführungen sind von besonderer Bedeutung für einen jeden, der sich 
mit der Röntgenuntersuchung der Lungen beschäftigt. Kautz (Hamburg). 


Polgär, Franz: Eine seltene Fehlerquelle der Lungenspitzendurchleuchtung (seltene 
Rippenvarietät). (Gra/ Apponyi-Poliklin., Budapest.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 30, H. 5/6, S. 526—528. 1923. 


Die Varietät, die bei der Spitzenaufnahme den Einblick in das Spitzenfeld erschwerte, be- 
stand in kleinen exostosenartigen Fortsätzen an dem Halsteil der III. und IV. Rippe und in 
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zwei von benachbarten Rippen ausgehenden Exostosen, die gegeneinander gerichtet verlaufen 
(intercostale Artikulation), quer über der Mitte des Spitzenfeldes. Kautz (Hamburg). 


Käding, Kurt: Mamillenschatten im Röntgenbilde. (Med. Univ.- Polikın. 
Bonn.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 338—340. 1922. 

Schatten der weiblichen Brustwarzen (Mamillarschatten) im Röntgenbilde wurden 
zuerst von A. Köhler nachgewiesen, durch festes Anpressen der Kassette zur Bildun: 
eines Luftringes, und galten bisher als selten. Nach Käding sind sie indessen viel 
häufiger und lassen sich auch auf dem Schirm recht oft sichtbar machen. Der Befund 
ist von großer Wichtigkeit, um Fehldiagnosen auf tuberkulöse Erkrankung zu ver- 
meiden; hierauf haben bereits P. Krause und Graf aufmerksam gemacht. K. machte 
bei einer Frau eine Aufnahme bei etwa 10-cm-Kassettenabstand von der Brust, worauf 
die Mamillen als sehr kräftige Schatten hervortraten, viel kräftiger als bei festem 
Andrücken der Kassette; auch bei ventrodorsaler Durchleuchtung sind sie sehr deutlich 
zu sehen, was bei fest angedrücktem Schirm nicht der Fall ist. Die Mamillarschatten 
sind am deutlichsten bei weniger kräftigen, nichthängenden Brüsten, zumal wenn se 
eine etwas vermehrte Konsistenz aufweisen. Bei Hängebrüsten liegen sie oft unterhalb 
des Zwerchfells und bei vielen Frauen so weit seitlich, daß sie mit der seitlichen Brust- 
wand zusammenfallen und deshalb nicht gesehen werden. Die Frage, worauf die Mamil- 
lenschatten beruhen, beantwortet K. im Gegensatze zu Graf, der sie auf das Binde- 
gewebe bezieht, dahin, daß sie den Blutgefäßen oder dem Blutgehalt zuzuschreiben 
seien: Preßt man die Mamillen stark zusammen, so verschwinden die Schatten, nach 
Aufbören des Druckes treten sie allmählich wieder hervor, vielleicht noch stärker als 
vorher. Handelte es sich um das Bindegewebe der Warzen, so müßten die Schatten 
durch Zusammendrücken nur stärker werden; Narben von Mastitis u. dgl., die doch aus 
Bindegewebe bestehen, gaben keine Schatten. Massiert man die Mamillen, wodurch se 
blutreicher werden, so erscheinen die Schatten etwas kräftiger. Bei Schwangeren gibt 
übrigens auch der Warzenhof einen sehr deutlichen Schatten, noch stärker als die 
Warzen selbst: der starke Pigmentgehalt scheint also auch eine Rolle zu spielen. Meissen. 

Ladeck, Eduard: Zur röntgenologischen Feststellung des freien phrenie- 
costalen Winkels. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 344. 1922. 

Aus dem deutlichen Hervortreten des phrenico-costalen Winkels auf dem Röntgen- 
schirm beim Tiefatmen kann man Schlüsse auf die Abwesenheit pleuritischer Ver- 
wachsungen und somit auf das Gelingen eines künstlichen Pneumothorax ziehen. Man 
ist aber nicht selten im Zweifel, ob sich auf der kranken Seite dieser Winkel genügend 
Jüftet. Ladeck empfiehlt deshalb folgende Technik: Der vor dem Schirm stehende 
Kranke legt den Arm der kranken Seite über den Kopf und stemmt die andere Hand 
in die gesunde Hüfte. Sodann beugt er sich in dieser Stellung möglichst weit nach der 
gesunden Seite. Läßt men ihn jetzt tief einatmen, so lüftet sich der Winkel auf der 
kranken Seite bedeutend besser als in aufrechter Stellung, falls keine Verwachsungen 
vorhanden sind. Andernfalls ändert sich das Bild gegenüber der aufrechten Stellung 
nicht. L. empfiehlt dies Verfahren als sehr nützlich und wertvoll. Meissen (Essen). 

Guarini, Carlo: Salla importanza del sintoma di Williams per la Röntgen- 
diagnosi precoce della tuberculosi polmonare. (Über die Bedeutung des Williamsschen 
Zeichens für die Röntgenfrühdiagnose der Lungentuberkulose.) (Istit. fotoradioterap » 

clin. dermosifilopat., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 49, S. 1162—1163. 1922. 
Dem Williamsschen Zeichen (Verminderung der Bewegungsexkursionen des 
Zwerchfells der kranken Seite) kommt für die Frühdiagnose der Lungentuberkulos® 
keinerlei Wert zu. Es ist vielmehr nur Zeichen einer verminderten Exkursion der Lunge 
durch Pleuraadhäsionen oder infolge irgendwelcher pathologischen Prozesse in Lung® 
oder Bronchien. Erich Schempp (Tübingen). 
Strauss, O.: Röntgenologische Feststellbarkeit der Staublunge. (13. Kongr- d. 
Disch. Röntgen-Ges., Berlin, Sitzg. v.23.—25. IV. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. å 
Röntgenstr. Bd. 80, H. 1, 8. 62—69. 1922. 
Zum Studium der Einwirkung des Staubes auf die menschliche Lunge wurde» 
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61 Arbeiter der Porzellanindustrie röntgenologisch untersucht (ein klinisches 
Bild der Staublunge läßt sich nicht feststellen). Röntgenologisch sind für Staublunge 
charskteristisch die kleinen Schattenflecke, die an das Bild der Miliartuberkulose 
erinnern. Von der letzteren ist die Staublunge röntgenologisch nur schwer zu unter- 
scheiden, die Differentialdiagnose muß klinisch gestellt werden und bereitet dann 
keinerlei Schwierigkeiten. Carl Günther (Berlin)., 

Küstner, H. und H. Meyer: Die physikalischen Grundlagen des Pneumo- 
peritoneums. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 5, S. 551—553. 1922. 

Für die Erhöhung der Bildschärfe beim Pneumoperitoneum in dorsoventraler 
Strahlenrichtung werden Veränderungen im Einfluß der Sekundärstrahlung verant- 
wortlich gemacht. Am Beispiel des sichtbaren Lichtes, bei welchem ein in den Strahlen- 
gang gebrachter Sekundärstrahler (eine milchig getrübte Flüssigkeit) in der Nähe eines 
abzubildenden Gegenstandes eine erhebliche Verschleierung desselben hervorruft, die 
mit der Entfernung des Sekundärstrahlers vom Gegenstand und Annäherung an die 
Strahlenquelle erheblich abnimmt, wird gezeigt, daß die Lage der sekundärstrahlen- 
befernden Schichten zum abgebildeten Objekt von wesentlichem Einfluß auf 
die Güte des Kontrastes ist. Beim Peritoneum wird die Kontrastbesserung dadurch 
bewirkt, daß die sekundärstrahlenliefernden Bauchdecken durch das Gas im Bauch- 
raum von der Unterlage abgehoben werden. Holthusen (Hamburg)., 

Sante, L. R.: A simplified pneumoperitoneum technique. (Vereinfachte Pneu- 
moperitoneumstechnik.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 10, S. 618—622. 1922. 

Eingeblasen wird einfach und ohne sterilisierendes Filter Luft an Stelle von CO, oder O 
mit Hilfe einer Lumbalpunktionskanüle, Schlauch mit eingeschalteter Tropfklystierglaskugel 
und der Pumpe des Potainschen Aspirators. Vorbereitung des Kranken mit Abführmittel 
und Einlauf. Sorgfältige Asepeis. Injektionsstelle unterer linker Bauchquadrant seitlich Mittel- 
linie. Auscultatorische Kontrolle des typischen Einströmgeräusches der Luft in die Abdominal- 
höhle. Dann Weiterfüllung vor dem Röntgenschirm. Niemals üble Zufälle. T = 

Stumpf, Pleikart: Die Übertragung von Röntgenschirmbildern in vorgedruckte 
Sehemata mittels des Zeichenapparates „Parvograph“. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 15, S. 470—471. 1923. 

Verf. beschreibt eine Verbesserung zu dem von ihm angegebenen Apparat (vgl. 
dies. Zentrlbl. 19, 164), die es ermöglicht, die Bilder in fertige Schemata einzutragen. 
Die Schablonen sind zunächst für Lungen und Magendarm ausgearbeitet. Der Parvo- 
graph samt Verbesserung wird von der Elektromedizinischen Werkstätte G. m. b. H. 
München geliefert. Baeuchlen (Schömberg). 

Lövy-Valensi, J.: Albumino-r6aetion des expectorations (réaction de Roger) 
dans la tuberculose pulmonaire. (Eiweißreaktion des Auswurfes [Reaktion von Roger} 
bei der Lungentuberkulose.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 9, S. 380—383. 1922. 

Die Anwesenheit von Eiweiß ist zwar nicht spezifisch für tuberkulöse Lungen- 
erkrankungen, ist aber bei Tuberkulose konstant. Das Eiweiß stammt nicht aus 
auch okkult dem Sputum beigemischten Auswurfbestandteilen, sondern zeigt eine 
Destruktion des Parenchyms der tuberkulösen Lunge an. Frisch exspektorierter 
Auswurf, der kein Blut enthalten darf und in ein reines trockenes Spuckgefäß ent- 
leert wird, wird mit der gleichen Menge destillierten Wassers versetzt und einige Minuten 
mit einem Glasstab umgerührt. Es dürfen keine Schleimbeimengungen aus der Mund- 
höhle oder aus der Nase mit verwendet werden. Zur Auflösung gibt man nun zu dem 
Gemisch pro Kubikzentimeter 1 Tropfen 3 proz. Essigsäure, filtriert nach einiger Zeit 
direkt in ein Reagensglas, das einige Kubikzentimeter Ferrocyankali enthält. Bei 
Anwesenheit von Eiweiß entsteht an der Berührungsstelle eine charakteristische ring- 
förmige Trübung. Schwermann (Schömberg). 

Bönniger, M., und W. Herrmann: Blutkörperehen-Senkungsgeschwindigkeit und 
“Volumen. (Städt. Krankenh., Berlin-Pankow.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 16, 
8. 744—745. 1923. 

Verf. weist an einzelnen Beispielen nach, daß bei der Feststellung der Blutsenkungs- 
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geschwindigkeit auch das Blutkörperchenvolumen berücksichtigt werden muß. Es gbt 
Fälle, bei denen die Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit lediglich durch de | in 
Herabsetzung des Volumens bedingt ist. Die kombinierte Untersuchung wird für die hi 
Klinik von großer Bedeutung sein. Bredow (Ronsdorf). er 
Poindecker, Hans und Karl Sieß: Über die Sinkgeschwindigkeit ($.6.) ee | % 
Blutkörperchen bei Lungentuberkulose. (Lungenheilstätte ‚Steinklamm‘“, Wien.) Wia. fin 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 50, S. 971—973 u. Nr. 51, S. 997—998. 1922. Yorcht 
Die von den Autoren geübte Technik wird genau beschrieben. Es wird mit einem 
Gemisch von l ccm 5proz. Natrium-citricum-Lösung und 4 ccm Blut gearbeitet. Den 
Erfahrungen der Verff. liegen Untersuchungen an 400 Kranken der Lungenheilstätte 
Steinklamm zugrunde. Es wird am Vormittag untersucht, um den Einfluß der Mittag 
mahlzeit nach Möglichkeit auszuschalten. Die Menses üben keine sichere Wirkung auf 
den Ausfall der Probe aus, ebenso ist sie für eine Frühdiagnose der Schwangerschaft 
nicht zu verwerten. Die Sinkgeschwindigkeit (= S.G.) liegt in weiten normalen Grenzen, 
ist aber beim einzelnen verhältnismäßig konstant. Die Probe hängt in erster Linie 
mit dem Fibrinogengehalt des Blutplasmas zusammen. Wenn auch zwischen der 
Schwere des Lungenbefundes und dem Ausfall der Probe keine Übereinstimmung 
besteht, kann doch aus ihr bei Ausschluß einer anderweitigen Ursache auf einen aktiven 
destruierenden oder mit starker Fibrinogenausscheidung einhergehenden Prozeß in 
der Lunge geschlossen werden. Eine gesetzmäßige Beziehung zwischen der 8.6. und 
den einzelnen Tuberkuloseformen ist nicht vorhanden. Mit Hilfe der S.G. besteht eine 
gewisse Wahrscheinlichkeit, die Frühdiagnose von mehr zum Zerfall neigenden Prozessen 
zu ermöglichen. Die 9.G. steht in einem sinngemäßen Zusammenhang mit der Allerge 
bzw. Anergie. Bei positiver Anergie ist die 8.G. niedrig, dagegen bei negativer Anerge 
hoch. Die Verff. sind der Ansicht, daß die 8.G. ein feinerer Aktivitätsindicator ist als 
der Ausfall der Tuberkulinprobe. Die 8.G. gibt den Ausschlag bei der Beurteilung: aktır 
oder inaktiv. Neben der Lungentuberkulose noch bestehende tuberkulöse Komp- |. 
kationen erhöhen die 9.G. Der Eintritt einer Lungenblutung wird nicht durch eine schon K 
vorher vorhandene Erhöhung der S.Q. angekündigt. Tuberkulin in therspeutischn |-, 
Mengen übt auf den Ausfall der Probe keinen erkennbaren Einfluß aus. Dagegen mt 1, 
eine Erhöhung der $.G. bei Herdreaktionen nach Tuberkulin und bei der p obatorisechn ` 
Tuberkulinprobe ein. Die Arbeit klingt in eine Empfehlung der Methode für die Pam |. 
aus. Deist (Stuttgart) |: 
Exton, Wiliam G.: A simple and rapid test for albumin and other urinary preteisi | | 
(Eine einfache und schnelle Probe auf Albumin und andere Eiweißkörper des Une) In 


{Prudential laborat., Newark, N. J.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Neb o. 
8S. 529—530. 1923. | 
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Das Reagens besteht aus einer Lösung von 5%, Sulphosalicylsäure und Hh 
schwefelsaurem Natrium und ist unbegrenzt haltbar. Man fügt zum Urin die gleiche 
Menge des Reagens hinzu und erwärmt. Dann beweist das Auftreten einer Trübung 
das Vorhandensein von Serum, Albumin und Globulin, und zwar ist die Stärke de 
Trübung der Eiweißmenge direkt proportional. Burne- Jones Eiweißkörper ae 
schon in der Kälte eine starke Trübung (wie „‚geronnene Milch“), die beim Erbitzet | 
verschwindet. Beim Abkühlen fallen aus der vorher klaren Probe Eiweißsbkömnt 
linge aus. Durch andere Substanzen wird die Probe nicht gestört. Meyerstein, 

Lemmens, Karl: Die klinische und prognostische Bewertung der Diaso- 
Urochromogenreaktion bei Lungentuberkuloge. (Sanaz., St. Blasien.) Zeitschr. i. Taber 
kul. Bd. 37, H. 6, 8. 423—425. 1923. 

An 328 Fällen wird gezeigt, daß der Ausfall beider Reaktionen gut in das Sch ens 
der Einteilung nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten einreihbar ist bz“. 
mit der aus dem physikalischen Befund hergeleiteten Prognose übereinstimmt. Des 
Kaliumpermanganatprobe nach Weiss wird größere Zuverlässigkeit und Empfindlich: 
keit gegenüber der Diazoreaktion zugesprochen. Der nur zeitweise positive Ausfall 
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der Kalliumpermanganatprobe zeigt einen augenblicklich schweren Krankheitszustand 

an, ohne für die weitere Krankheitsentwicklung bezeichnend zu sein. Hinzelmann. 
Peyrer, Karl: Über das Verhalten des Tuberkulins im Organismus. (Allg. Poliklin., 

Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 35, H. 3/4, S. 202—206. 1923. 

M Das Tuberkulin verschwindet nach einer Einspritzung innerhalb von 24 Stunden 
$ aus dem Organismus. Infizierte und nichtinfizierte sowie mit Tuberkulin vorbehandelte 
-» Meerschweinchen wurden mit Tuberkulin in der Dosis von 0,5—1 ccm intrakardial, 
intraperitoneal und subcutan injiziert und das Serum auf Tuberkulin geprüft. Das 
=.  Hauptgewicht wurde auf die tuberkulosefreien Tiere gelegt, das Serum der Tiere nach 
x33 24 Stunden subcutan oder intracutan einem tuberkulinhochempfindlichen Kinde 
xi injiziert. Die gleichzeitig mit Tuberkulin 0,01 ccm angelegten Kontrollen ergaben 
Wx immer ausgesprochene, wenn auch kleine Reaktionen mit deutlicher Rötung und 
„oz Schwellung. Das Serum des vorbehandelten Tieres allein gab niemals spezifische 
= Reaktionen. Die Mengenverhältnisse bei der Injektion von 0,5ccm Tuberkulin an 
=: ein 500 gschweres Meerschweinchen sind so, daß, wenn sich das Tuberkulin gleichmäßig 
miż über den Körper verteilt, eine Verdünnung von 1 : 1000 entsteht, die durch Prüfung 
wx mit der Lokalreaktion unbedingt nachweisbar sein müßte. Beim tuberkulosefreien 
;:t Menschen ist eingespritztes Tuberkulin im Serum ebenfalls nicht nachzuweisen. Die 
Pt Tuberkulinwirkung beim Menschen ist immer besonders dadurch charakteristisch, 
di daßsieakutist. Das Tuberkulin wird eben in ganz kurzer Zeit im Organismus biologisch 
‚wi unwirksam gemacht. Wenn es Spätreaktionen und andererseits längerdauernde All- 
jaf:  gemeinreaktionen gibt, so ist dies nur so zu erklären, daß die eigentliche Tuberkulin- 
rgt fization nach spätestens 24 Stunden vorüber sein muß. Tritt die Reaktion erst später 
res auf, muß dies analog der Röntgen- oder Phosphorschädigung gedeutet werden. Die 
Unwirksammachung des Tuberkulins erfolgt unspezifisch, da sie auch bei tuberkulose- 
x: freien Tieren eintritt. Zu einer elektiven Ausbildung spezifischer Receptoren kann es 
jjxi: also offenbar nur dann kommen, wenn die Absorptionswirkung unspezifischer Recep- 
nie teren möglichst ausgeschaltet ist. Die Versuche würden also erklären, daß die Tuber- 
and kulose so sehr dazu neigt, lokales, spezifisches Granulationsgewebe auszubilden. Da 
.«  Tuberkulin im Harn nicht auftritt, wird die Wildbolzsche Reaktion kaum durch 
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ae  Tuberkulin hervorgerufen, sondern durch andere Gifte, die vielleicht auch körpereigen 
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je Sind. Sicher ist, daß der Organismus zugeführtes Tuberkulin innerhalb 24 Stunden 
g inaktiviert, Serum in vitro aber häufig nicht. Scherer (Magdeburg). 
nf Jadassohn, Werner: Verstärkung und Absehwäehung der Tuberkulinwirkung 
> dureh Serum. (Dermatol. Klin., Univ. Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 20, 
Mi 8. 913—919. 1923. 

In Versuchen an Menschen und Tieren prüfte Verf. mittels der intradermalen 
Reaktion die Beeinflussung der Tuberkulinwirkung durch Tuberkulinserumgemische. 
Er formuliert folgende Schlußsätze: 1. Aktives und inaktives menschliches Serum 
(auch solches von tuberkulinnegativen Individuen), vermischt mit einer Tuberkulin- 
; Verdünnung von 1:50000 (aa) und einige Zeit bei Zimmertemperatur aufbewahrt, 
-~ bedingt stärkere Intradermoreaktionen, als dem Tuberkulingehalt entspricht; oft 
werden die Reaktionen auch positiv, wenn das Tuberkulin allein in der Konzentration 

1:100 000 eine Reaktion nicht hervorruft. Bei Injektionen sofort nach der Mischung 
wird die Tuberkulinwirkung abgeschwächt. Auch das auf 53° erwärmte Gemisch 
‚ Wk stärker als die entsprechende Tuberkulinreaktion. 2. Auch mit Tuberkulin ver- 
mischtes Meerschweinchenserum hat eine, allerdings geringe, Tuberkulin aktivierende 
Fähigkeit. 3. Ein Gemisch von aktivem Rattenserum und Tuberkulin 1: 50000 bzw. 
1:2000 (aa) ergibt in der Mehrzahl der Fälle eine geringere Reaktion, als dem Tuber- 
kulingehalt entspricht. 4. Inaktiviertes Rattenserum mit Tuberkulin 1: 50000 (aa) 
aktiviert stärker als Menschenserum. 5. Aktives Rattenserum verbraucht mit Tuber- 
kulin Komplement. — Diese Ergebnisse erklärt sich Verf. mit der Annahme, daß das 
Tuberkulin im tuberkulösen Organismus durch Verbindung mit einer thermostabilen 
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Substanz ohne Mitwirkung von Komplement in giftiges Tuberkulopyrin übergeführt 
wird, welches, wenigstens zum Teil, durch einen Amboceptor und Komplement ent- 
giftet werden dürfte. M. Schumacher (Köln). 


Menniti, Ivo: L’onda di reagibilità cutanea nel fenomeno eutireazione tone 
espressione del grado di reattività organica nei tubercolosi, (Die Welle der Hautrexk- 
tivität bei der Cutanreaktion als Ausdruck des Reaktionsgrades Tuberkulöser.) Ann. 
dell’ istit. Maragliano Bd. 10, H. 2/3, 8. 134—142. 1923. 

Der negative Ausfall der Pirquetschen Reaktion känn durch zu schwache Wirt- 
samkeit des Tuberkulinpräparats bedingt sein. Verf. erzielte mit dem löslichen Tuberke- 
bacillengift des Istituto Maragliano noch positive Reaktionen in Fällen, die auf ge 
wöhnliches Tuberkulin negativ reagierten. Verf. machte ferner die Beobachtung, 
daß in stark reagierenden Fällen die Pirquet-Reaktion auf benachbarte Impfstellen, 
die kein Tuberkulin erhalten hatten, übergriffl. Um ein Maß für das Reaktionsver- 
mögen zu gewinnen, legte er 3—4 cm lange Scarificationen am Unterarm an und brachte 
auf das untere Ende einen Tropfen des Tuberkulosegiftes. Bei stark reagierenden 
Fällen hatte die Reaktionswelle nach 24 St. eine Länge von 5—7, nach 48 St. eine solche 
von 6—12 mm. Bei mittelstark reagierenden Fällen war die Länge nach 24 St. 3/,-$. 
nach 48 St. 41/,—6!/, mm, während bei den Fällen mit schwachen Reaktionsvorgängen 
die Reaktion sich nach 24 St. über 2—5 mm ausbreitete, um nach 48 St. bereits wieder 
zu verschwinden. K. Meyer (Berlin). 


Hayek, H. v.: Zur Frage der Tuberkulindiagnostik. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 53, H. 2/3, S. 327—334. 1922. 
v. Hayek hat in dieser kurzen Abhandlung seine Anschauungen sehr übersichtlich 
dargestellt. Wir entnehmen ihr folgende Leitsätze: 1. Es ist zu unterscheiden zwischen 
Reaktionserscheinungen in den Krankheitsherden, den Allgemeinreaktionen und dea 
örtlichen Hautreaktionen: diese drei Gruppen verlaufen zum Teil in deutlicher Wechsd- 
beziehung, zum Teil scheinbar recht unabhängig voneinander. Die Gesetzmäßigkeiten 
hat v. H. in seinem „Tuberkuloseproblem‘“ eingehend behandelt. 2. Es gibt eine Ab 
nahme der Reaktionsempfindlichkeit nicht nur im ungünstigen Sinne, sondern auch in 
günstigen Sinne: negative und positive Anergie. Negative Anergie ist erschöpfte Bei | X 
tionsfähigkeit als Zeichen des niederbrechenden Widerstandes, positive Anergie istet |": 
höhte Fähigkeit zur reaktionslosen Reizüberwindung. 3. Anergie ist stets ein durebaus | i 
relativer Begriff, im Einzelfall abhängig von der Menge und der besonderen Wirkungeart 
des verwandten Präparates. 4. Im fortschreitenden Verlaufe der tertiären Phtux |} 
sinkt meist zuerst die Empfindlichkeit der Hautreaktionen, während Herd- und A du 
gemeinreaktionen bis in die extremsten Krankheitsstadien erhalten bleiben könn. |: 
Bei der positiven Anergie ist es in der Regel umgekehrt, die Empfindlichkeit der Haut- | Pa 
reaktionen bleibt meist am längsten erhalten. 5. Starke Tuberkulinempfindlichket 
bedeutet heftigen biologischen Abwehrkampf: dieser ist durchaus nicht gleichbedeutend la 
mit „klinisch krank“, wenn auch meist Zeichen von unbestimmtem allgemeinen |": 
Krankheitsgefühl bestehen. 6. Zwei Krankheitsformen sind in ihrem biologischen Ve f| `s 
halten scharf umschrieben: die generalisierte oder juvenile Tuberkulose (Ranke, |:: 
Heller), die jahrelang, auch bei vollkommener klinischer Gesundheit mehr oder minder I“ 
starke Tuberkulinempfindlichkeit zeigt: der Organismus steht noch in ständigem f% 
Abwehrkampf gegen die Entstehung der tertiären oder isolierten Phthise (Ranke): | 
die die zweite Form vorstellt: der Entwicklungsgang ist hier bereits durchgekämpft h 
und mit Wendung zur Heilung tritt hier zunehmende positive Anergie ein, während jeder si 
Rückfall die Tuberkulinempfindlichkeit wieder ansteigen macht. 7. Bei fieberhaften b 
Reaktionen ist nicht die Höhe des Fiebers maßgebend, die doch in weiten Gra# | 
nur der individuellen Temperatureinstellung auf den gegebenen Reiz entspricht. Ma) |! 
gebend ist vielmehr der Fiebertypus, vor allem das schnelle oder langsame Abiding? | ° 
der Reaktion. Meissen (Essen). a 
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Tobias, G.: Zur Spezifität der Tuberkulinreaktion. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 52, 8. 2571—2572. 1922. 

Zwischen den Reaktionen, die durch Tuberkulin und durch Proteinkörper aus- 
gelöst werden, besteht nur ein gradueller, kein prinzipieller Unterschied. Die Reak- 
tionen auf Proteinkörper sind flüchtiger. Ebenso wie auf Tuberkulin trotz klinisch 
nachweisbarer Tuberkulose die Reaktion ausbleiben kann, ist auch auf Proteine ein 
Ausbleiben der Intracutanreaktion festzustellen. Auch das deutet darauf hin, daß der 
Unterschied kein sehr großer sein kann: „Beide sind Reizstoffe im Sinne Selters; es 
lassen sich am Auge durchaus gleichwertige Einwirkungen, Herdreaktionen mit ihren 
Folgeerscheinungen, beobachten. Andererseits ist Hagemann darin zuzustimmen, 
daß das Tuberkulin gegenüber den Eiweißkörpern eine ausgesprochene Überlegenheit 
hinsichtlich der reaktiven Wirkung und der stärkeren Affinität zum spezifischen Herde 
besitzt, und zwar m. Æ. durch seine toxische Komponente.“ Michels (Reiboldsgrün). 

Hagemann, Erich: Die Spezifität der Tuberkulinreaktion. Vergleichende Unter- 
suchungen mit Tuberkulin und Eiweißkörpern an experimentellem und klinischem 
Material. (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 80 
bis 109. 1922. 

Ausführliche Arbeit, über die Verf. bereits zusammenfassend in der Klin. Wochen- 
„= schrift 1922, Nr. 41 berichtete (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 164). Michels (Reiboldsgrün). 
be Scharnke, M.: Bemerkung zur Mitteilung Kretschmers „Über das diagnostische 
‚= Tuberkulin nach Moro“. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 48, 8.2382. 1922. 

‚ei, Kretschmer sah den Grund dafür, daß er bei der Beurteilung des DT (Moro) 
gegenüber dem AT zu abweichenden Ergebnissen kam, darin, daß die Applikations- 
stelle, ob proximal oder distal, nicht genügend berücksichtigt wurde. Verf. bestätigt 
die Beobachtung, daß bei den Armproben die proximale Impfstelle häufiger positiv 
"© reagiert als die distale. Dies wurde aber bereits von L. Meyer berücksichtigt. Auch 
dabei zeigte sich eine Überlegenheit des DT gegenüber dem AT, so daß darin nicht der 
u Grund gesehen werden kann. Michels (Reiboldsgrün). 

Hamburger, Franz: Über die pereutane Anwendung des Tuberkulins. Münch. 
.. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 48, 8.1664. 1922. 

a Die Tuberkulineinreibemethode ist zwar nicht so verläßlich wie der Pirquet, ist 
NE” aber einfacher und vor allem nicht schmerzhaft, ein Faktor, der in der Kinderpraxis 
~ zu beachten ist. Da bei der Originalpercutanmethode mit schätzungsweise 50%, Ver- 
3°  sagern zu rechnen ist, verwandte Verf. bis zur Gewichtskonstanz eingeengtes Alttuber- 
ale kulin (Höchst) nach vorheriger Entfettung der Haut durch Abreibung mit Äther. Die 
ab“ 


“  Verläßlichkeit wurde dadurch auf über 90% gesteigert. Vertrieb des Tuberkulins durch 
Be? Dr. Fresenius, Hirschapotheke in Frankfurt a.M. 
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t3 Michels (Reiboldsgrün). 
‚be Platz, ©.: Über eine diagnostische Tuberkulinsalbe. (Krankenh. Magdeburg- 
bet  Sudenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 46, S. 1606. 1922. 

wi. 


Verf. hat die lipoidlöslichen Eigenschaften und das gute Hautdurchdringungs- 
ji” vermögen der ätherischen Öle als Salbengrundlage für die Herstellung einer dia- 
mi gnostischen Tuberkulinsalbe benutzt. Die Versuche der percutanen Einverleibung 
ds ergaben so befriedigende Erfolge, daß er sich berechtigt hält, diese Tuberkulinsalbe 
ket  (Tebeein) dem Pirquet oder der Moroschen Ektebinsalbe gleichzustellen. Einen 


Wi” prinzipiellen Unterschied gegen bereits früher veröffentlichte Methoden dürfte diese 
p Art der Einverleibung sicher nicht bringen. 


| Bredow (Ronsdorf). 
je 9 Horak, Otakar: Immunbiologische Bedeutung der Intracutanreaktion Mantoux. 
jwt” Casopis lékařův českých Jg. 6l, Nr. 35, S. 801—805. 1922. (Tschechisch.) 

we Der Autor verwendet Verdünnungen von 1:50000, 1:10000, 1:5000 und 
a 


1: 1000 und schließt zur Kontrolle eine Injektion von physiologischer Kochsalzlösung 
„it“ au. Erfahrungen an dem großen Material der Klinik Pelnsf lehren, daß das Resultat 
dieser abgestuften Reaktion stets dem Verlauf der Krankheit entsprach. Von der 
x‘  Vellständig negativen Reaktion (positive oder negative Anergie) zur Allergie und von 
N 
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einer geringfügigen Allergie, die eher eine Anergie im positiven oder negativen Sinne 
war, bis zu einer sehr starken Allergie bestand eine ganze Stufenleiter. Die Resultate 
dieser abgestuften Reaktion waren sehr befriedigende sowohl in prognostischer Hin- 
sicht, als auch im Sinne einer Richtlinie für das weitere therapeutische Vorgehen. 
Schädigungen wurden bei Verwendung des Alttuberkulins auch bei vorgeschritterer 
Tuberkulose nie beobachtet, speziell wurde nie eine Allgemeinreaktion gesehen. 
G. Mühlstein (Prag, | 
Perez, Manuel Luis: Die Intradermoreaktion mit Tuberkulin im Puerperium us 
beim Neugeborenen. Semana méd. Jg. 380, Nr.5, 8. 188—196. 1923. (Spanisch) 
Verf. prüfte die Intracutanreaktion bei 448 Schwangeren, 92 Kreißenden, # 
Wöchnerinnen und 500 Neugeborenen. Meist injizierte er 1/,, ccm einer Lösung 
1: 5000, in einigen Fällen 1/,, ccm einer Lösung 1: 1000. Es ergab sich eine deutliche 
Verminderung der Tuberkulinempfindlichkeit während der letzten 3 Schwangerschaft: 
monate, in denen sich die meisten Untersuchten befanden. Während der normal: 
Prozentsatz der positiven Intracutanreaktionen 82—89%, beträgt, waren die Zahlen 
für den 7., 8. und 9. Schwangerschaftemonat 50,7, 69,7 und 73%. Im Gegensatz nı 
den Angaben der Literatur wurde eine Zunahme der positiven Reaktionen bis zam Ein- 
tritt der Geburt beobachtet. Bei Wiederholung der Reaktion erhöhte sich der Prozent- 
satz der positiv reagierenden Fälle, so daß am Schluß der Gravidität 100% positiv 
reagierten. Während der Geburt fällt die Reaktion nur in 50%, positiv aus. Während 
der ersten 6 Tage des Wochenbetts betrug der Prozentsatz der negativen Reaktionen 
55,2, 36,9, 34,6, 28,5, 40 und 36,8%. Vom 8. Tage an war der normale Prozentsatz 
erreicht. Die negativen Reaktionen in der Gravidität und im Puerperium betrafen 
meist dieselben Frauen. Bei den Neugeborenen war bis zum 10. Tage — länger wurd 
nicht untersucht — die Reaktion stets negativ. Die Beobachtungen legen die Annahme 
eines Zusammenhangs zwischen Tuberkulinanergie und herabgesetzter Widerstands 
fähigkeit gegen Tuberkulose nahe. K. Meyer (Beılın). 

Blum, J.: Spezifisehe Diagnostik der Tuberkulose mit Toenniessens Tuberkulo- 
Protein. (Med. Univ.-Klin. Lindenburg, Köln.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. %, 
H. 1, S. 106—108. 1923. 

Es wurden von Blum hauptsächlich diagnostische Versuche mit Toenissens 
Tuberkulo-Protein (T. P.) — ein vom Alttuberkulin insofern prinzipiell verschieden® 
Präparat, als es einen reinen Eiweißkörper von 12,6 proz. N-Gehalt enthält — gemacht. 
Die Wirkungen bei den Versuchen waren im allgemeinen die gleichen wie beim A.T. 
Nur setzten die Herd-, Stich- und Allgemeinreaktionen viel später ein und verlefe 
milder und protrahierter. In 3 Fällen blieb die Temperatur noch 2 Wochen nach dt 
Injektion dauernd um einige Striche höher als sie vorher war, und 2 mal wurden lang: 
dauernde Herdreaktionen ausgelöst. Diese Schädigungen mahnen jedenfalls gowoh! 
bei der Diagnostik wie bei der Therapie zur Vorsicht. Weitere Beobachtungen müsse! 
noch Klärung schaffen. Ein wesentlicher Vorteil des Präparates ist es, daß es abwägbar 
und von konstanter Wirkung ist. Bredow (Ronsdof). 

Katz, Rudolf: Die Bedeutung der biologischen Reaktionen für den Status ul 
die Prognose einer Tuberkulose. (ZII. med. Klin., Univ. Berlin.) Beitr. z. Klin. à- 
Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 182—196. 1922. 

Die Arbeit erhielt 1920 den Staatspreis der Medizinischen Fakultät Berlin, ist abe 
aus äußeren Gründen nach Angabe des Verf. erst jetzt veröffentlicht worden. Kat! 
gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Ergebnissen: 1. Die Pirquet- 
sche Probe (Cutanreaktion) Ist in diagnostischer und prognostischer Beziehung beder- 
tungslos. 2. Die intracutane Tuberkulininjektion ist bei positivem Ausfall diagnostisch 
nicht weiter verwertbar. Nach wiederholtem negativen Ausfall läßt diese Probe be! 
einem fraglichen Krankheitsprozeß Tuberkulose ausschließen, wenn sonst keinerle 
Komplikationen vorliegen. Bei starkem und mittelstarkem Ausfall ist sie meist . 
prognostisch günstig anzusehen. 3. Die Partialantigene nach Deycke- Much a31 
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für die Differentialdiagnose zwischen Aktivität und Inaktivität eines tuberkulösen 
Prozesses und besonders für die Prognose in vielen Fällen als brauchbar zu erachten. 
K. schließt seine Abhandlung, deren Ergebnisse in vieler Hinsicht von der bisherigen 
Ansicht abweichen, mit der Warnung, daß der Ausfall der Tuberkulinimpfung wie der 
Partialantigene „nur im Rahmen des klinischen Bildes zu verwerten ist“. Meissen. 

Kipfer, R.: Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion. (Stadtspit., Neuenburg.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 51/52, 8. 1241—1254. 1922. 

Gute Übersicht tiber die umfangreiche einschlägige Literatur. Verf. erzielt bei 
Kranken mit klinisch nachweisbarer Tuberkulose in 92,7% der Fälle ein positives 
Resultat; bei klinisch nicht nachweisbarer Tuberkulose fiel die Reaktion in 71,2% der 
Fälle negativ aus. Kipfer sieht in der Methode eine wertvolle Bereicherung unseres 
diagnostischen Rüstzeug». M. Schumacher (Köln). 

Puneh, A. Lisle: Laboratory methods in the investigation of tubereulosis. (Labo- 
ratoriumsmethoden bei der Untersuchung der Tuberkulose.) Journ. of state med. 
Bd. 31, Nr. 5, S. 201—212. 1923. 

Verf. gibt ein Übersichtsreferat über die bisherigen Methoden für die Unter- 
suchung Tuberkulöser und bespricht den Nachweis der Bacillen, die Impfung von 
Meerschweinchen, die Tuberkulinreaktion, den opsonischen Index, die Agglutination 
und endlich die Komplementbindungen. Er ist zu der Überzeugung gelangt, daß das 
Vorhandensein von Lungenerscheinungen mit einer positiven Komplementbindungs- 
reaktion ein Zeichen aktiver Tuberkulose ist und daß die Abwesenheit der Reaktion 
für die Abwesenheit aktiver Prozesse spricht. Erich Leschke (Berlin). 

Hanns, Alfred: A propos de Ia r&aetion de fixation tubereuleuse. (Komplement 
bindungsreaktion bei Tuberkulose.) Paris med. Jg. 18, Nr. 13, 8.291—293. 1923. 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über die Bedeutung der Komplementbindungs- 
reaktion ohne nähere zahlenmäßige Angaben seiner Resultate und kommt zu dem 
Schluß, daß an der Reaktion etwas daran ist, daß sie aber eine Fassade ist, hinter 
welcher sich ein bisher unbekanntes Phänomen abspielt, die möglicherweise keine Ana- 
logie mit der Wassermannschen Reaktion besitzt, deren Wesen wir überdies auch 
nicht kennen. Erich Leschke (Berlin). 

Armand-Delille, P., P. Hillemand et Ch. Lestoequoy: Contribution & l’6tude des 
anticorps tubereuleux. (Beitrag zum Studium der tuberkulösen Antikörper.) Ann. 
de méd. Bd. 12, Nr. 4, 8. 313—328. 1922. 

Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose ist zwar spezifisch, hat aber 
weder diagnostische Bedeutung für die Aktivität eines Prozesses, noch prognostischen 
Wert. 50%, der Kor“rollen, d.h. Personen ohne jede Zeichen von Tuberkulose, rea- 
gierten positiv. Auch bei Geheilten kann die Reaktion positiv bleiben. Andererseits 
reagierten von 147 Phthisikern 12 negativ. Die Reaktion kann bis zum Tage vor dem 
Tode positiv bleiben. Diedurch Komplementbindung nachzuweisenden Antikörper —die 
Verff. schließen sich der Ansicht Calmettes an — sind die Zeugen der cellulären Reak- 
tion gegen die toxischen Bakterienprodukte, aber nicht die Abwehrkörper selbst. Adam. 

Rieux, J.: Les enseignements de la réaction de fixation appliquée à la tuber- 
eulose (antigdne Besredka). (Komplementbindung bei Tuberkulose [Antigen Bes- 
redka].) Journ. med. franç. Bd. 11, Nr. 9, S. 370—375. 1922. 

Drei Gruppen von Patienten wurden mit der sehr sorgfältig ausgeführten Reaktion 
nach Besred ka untersucht, und zwar 1. Nichttuberkulöse, 2. manifest Tuberkulöse und 
3. Verdächtige. In der 1. Gruppe reagierten nur 9%, positiv, davon einige, wo eine 

tuberkulöse Ätiologie nicht ausgeschlossen war (Gelenksrheumatismus, Bronchitis usw.). 
In der 2. Gruppe waren bei manifester Lungentuberkulose 94%, positiv, die negativen 
vertelten sich auf beginnende und verlorene Fälle; Pleuritiden reagierten in 60%, 
positiv, und zwar desto öfter je länger die Erkrankung zurücklag; weniger positive 
Reaktionen zeigten Knochenläsionen, am wenigsten Drüsen (38%); die Ursachen für 
diege Unterschiede in der 2. Gruppe sind derzeit unbekannt. In der 3. Gruppe endlich 


war die Reaktion bei jenen, die vor langem eine Hämopto&, Pleuritis oder „Neigung 
zu Katarrhen‘ gehabt hatten, in je 87, 62 und 57%, positiv, während die Fälle dieser 
Gruppe, wo anamnestisch bloß Anämie usw. vorlag, nur in 45%, positiv reagierten. 
Eine Weiterverfolgung gerade dieser Fälle wäre äußerst wertvoll, um festzustellen, 
bei wie vielen und welchen sich später eine manifeste Tuberkulose entwickelt. Bei 
Syphilis und Malaria fällt die Reaktion so oft positiv aus, daß sie bei deren Vorhander- 
sein zur Diagnose der Tuberkulose nicht verwertet werden kann. Weleminsky (Prag). 
Molinari, Enrico: La diagnosi della tubercolosi mediante la fissazione de 
complemento. (Die Tuberkulosediagnose mittels Komplementbindung.) (Istit. di patol. 
spec. med., univ., Parma.) Biochem. e terap. sperim. Jg. 9, H. 11, S. 325—343. 192, 
Bericht über die Ergebnisse der Komplementbindungsreaktion mit dem Besredka- 
Antigen an 150 Seren, mit dem Methylalkoholantigen von Bouquet und Nègre an 
160 Seren. Sera von Tuberkulösen mit positivem Bacillenbefund reagierten nach beiden 
Methoden ausnahmslos positiv. Solche mit negativem Bacillenbefund reagierten mit 
Besredka - Antigen in 88,95%, mit dem von Bouquet und N êgre in 91% positiv. 
Bei Fällen ohne klinisch sicher nachweisbare Tuberkulose waren die Zahlen 4,24 und 
1,9%. Unter diesen Fällen bestand bei mehreren begründeter Tuberkuloseverdacht. 
Nach Wassermann positiv resgierende Luessera gaben mit dem Besredkaantigen 
in 28%, mit dem anderen in 9% eine positive Reaktion. Beide Methoden besitzen dem- 
nach bedeutenden diagnostischen Wert für die Tuberkulosediagnose, besonders wenn 
die lokalen hinter den Allgemeinerscheinungen zurücktreten. Ein negativer Ausfall 
läßt aktive Tuberkulose fast mit Sicherheit ausschließen. Das Antigen von Bouquet 
und Nègre hat vor dem von Besredka eine stärkere Wirksameit, höhere Spezifität 
und den Vorteil der relativ leichten Herstellung voraus. K. Meyer (Berlin). 
Bachmann, Alois und Arturo F. Poiré: Das Antigen Besredka in der Taber- 
kulosendiagnose. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr. 8, 8. 197—198. 1922. (Spanisch) 
Verf. erhielt bessere Resultate, wenn er nicht, nach der Vorschrift Besredkas, 
4 Tage alte, sondern etwas ältere Kulturen zur Herstellung des Antigens benutzte. 
Er verfügt über 56 Reaktionen: 36 positive, sämtlich bei Tuberkulösen, und 20 negative 
von Gesunden. K. Meyer (Berlin). 
Moreau, Ed., et R. Yotte: Réaction de fixation dans la tuberculose. (Komplement- 
bindung bei Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 51, S. 659—660. 1922. 
Außer der üblichen Methode mit inaktiviertem Serum, Antigen, Komplement 
und hämolytischem System verwenden Verff. auch frisches (aktives) Serum, dessen 
Spontanhämolyse sie vorher austitrieren und dem dann, nach lstündigem Kontakt 
mit Besredkas Antigen im Brutschrank, bloß abgestufte Mengen Hammelblut- 
körperchen zugesetzt werden, deren evtl. Lyse die Abwesenheit komplementbindender 
Antikörper anzeigt. Parallelversuche mit dieser Methode und der üblichen ergaben 
gleiche Resultate. Im Gegensatz zu anderen Autoren finden Verff., daß Besredkas 
Antigen lange, bis zu 16 Monaten, haltbar ist. Eine stark positive Reaktion ist be 
weisend für einen aktiven Prozeß, „allerdings reagieren manche Individuen biologisch. 
selbst wenn sie nur einen minimalen, bei der Sektion schwer auffindbaren Herd be 
sitzen“ (l). Bei schwach positiver Reaktion ist die Deutung schwierig. Bei 28 u 
zweifelhaft Lungentuberkulösen war die Reaktion 5 mal nur schwach positiv: 2 dieser 
Fälle zeigten einen langsam fortschreitenden Verlauf, 2 waren in rapider Ausbreitung 
begriffen, der 5. hatte Kavernen und starb nach einigen Tagen. Von 12 sicher Nicht 
tuberkulösen mit positiver WaR. waren 5 schwach positiv. Von 15 Fällen mit negativef 
WaR. waren 3 schwach positiv, die allerdings eine latente Tuberkulose aufwiesen. 
Bei bakteriologisch sichergestellter Tuberkulose hat die positive Reaktion nur „wißsen 
schaftliches Interesse‘. Selbst bei Fällen mit Bacillen im Sputum kann die Resktion 
negativ sein (2 Fälle von 28), ebenso bei pleuralen Affektionen (3 von 4 Fällen). Der 
eine negativ reagierende Lungenkranke ist bald darauf gestorben, der andere war 
nach 2 Monaten erheblich gebessert, die Reaktion noch immer negativ; auch proga% 
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azi tisch ist der negative Ausfall daher wertlos. Trotzdem halten Verff. die Reaktion für 
ki: eine wertvolle Stütze der Diagnostik der Tuberkulose, besonders der chirurgischen und 
trey extrapulmonalen. Weleminsky (Prag). 

p iE Takenomata, N.: Beitrag zur Serodiagnostik der Tuberkulose. (Inst. z. Er- 
wa forseh. d. Infektionskrankh., Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 5, 


wiz 8. 112—114. 1923. 
NRA Bei 19 Fällen sicherer Lungentuberkulose ergab sich 16 mal deutlich positive Komplement- 


fam  bindungsreaktion, bei 26 Tuberkuloseverdāchtigen 17 mal, bei 48 Kontrollfāllen dagegen nur 
- mal. Die Reaktion stellt also ein brauchbares diagnostisches Hilfsmittel dar. Die Präzipita- 
ii tionsresktion fiel immer negativ aus, die Agglutination versagte oft. M. Schumacher (Köln). 
an Klopstock, Felix: Über den Reaktionsablauf bei der Serodiagnostik aul aktive 
abe: Tuberkulose. (Kaiser Wilhelm-Inst. f. exp. Therapie, Berlin-Dahlem.) Dtsch. med. 
wÀ Wochenschr. Jg. 49, Nr. 19, S. 602—603. 1923. 
A > Die Komplementbindungsprobe auf aktive Tuberkulose mittels des Wasser- 
Me mannschen Antigens ist eine spezifische Reaktion. Nach den Forderungen Ehrlichs 
an kommt es zwischen den Tuberkelbacillen-Leibessubstanzen und Bestandteilen des 
ati Serums Tuberkulöser zu gegenseitiger Adsorption. Das unspezifische Lipoid nimmt 
ae” an dem Adsorptionsvorgang keinen Anteil. Es spielt bei der Probe die Rolle des Ver- 
0 gstärkers, Das Ergebnis der Adsorptionsversuche ist noch von einer weiteren Bedeu- 
` tung insofern, als bei zweifelhaftem Ausfall der Reaktion durch Vorbehandlung des 
eS Serums mit dem Antigen und Anstellung der Reaktion an dem abzentrifugierten Serum 
Bi eine Bestätigungsreaktion möglich ist. Bredow (Ronsdorf). 
ai Zanelli: Preeipitoreazione e autosieroreazione nei vari stadi della tubercolosi. 
we  (Prăcipitin- und Autoserumreaktion in verschiedenen Stadien der Tuberkulose.) 
bu > (XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, 
n" S1086. 1922. 
Ze Verf. untersuchte die Beziehungen der Präcipitinreaktion nach Bonome (an- 
3° gestellt mit viel Antigen) und der Autoserumreaktion nach Leone. Die Präcipitin- 
reaktion fiel bei der fortschreitenden Tuberkulose in 53,80%, bei der torpiden in 50% 
-™ positiv aus. Die Autoserumreaktion war in 97%, und wenn man einige zweifelhafte 
zr 2 Fälle abzieht, in 87%, positiv. Die Präcipitinreaktion besitzt einen prognostischen Wert, 
"" weil sie wie die Autoserumreaktion im anergischen Zustand negativ ausfällt. Die Auto- 
“=  serumreaktion dagegen ist praktisch, relativ unschädlich und diagnostisch wichtig, so 
S daB sich ihre Einführung in die allgemeine Praxis empfiehlt. Ganter (Wormditt). 
Keliner, Frank: Das Fornetsche Tuberkulose-Diagnosticum, (Städt. Tuberkulose- 
. „Waldhaus Charlottenburg“, Sommerfeld [Osthavelland].) Med. Klinik Jg. 19, 
C Nr. 16, S. 503. 1923. 
= Christensen, E.: Das Fornetsche Tuberkulose-Diagnostieum. Entgegnung auf die 
'"  geiehnamige Arbeit von F. Kellner. (Inst. f. Mikrobiol., Saarbrücken.) Med. Klinik 
Jg. 19, Nr. 15, S. 503—504. 1923. 

Als Gründe für das absprechende Urteil, zu dem Kellner auf Grund seiner Nach- 

prüfungen kam, führt Verf. an, daß Bildung von Trübung und feinsten Klümpchen für 
eine positive Agglutination gehalten wurden. Verf. nimmt positiven Ausfall nur an, 
wenn gröbere Flockungen auftreten, die auch nach energischem Schütteln bestehen 
bleiben. Pyrkosch (Schömberg). 
Kobler: Nachtrag zu der Arbeit: Agglutinationsversuche mit dem Fornetschen 
Tuberkulosediagnosticum bei chirurgischer Tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 18, S. 835. 1923. 
= Verf. begrüßt die letzte Publikation Wasser manns als Bestätigung seiner An- 
achten über die Notwendigkeit einer serologischen Diagnose, Nachweisbarkeit spezi- 
fischer Antikörper im Serum und Verwendung nur entfetteter Tuberkelbacillen als 
Antigen. Er hält jedoch die Agglutination für feiner abstufbar und daher zweck- 
mäßiger als die Komplementbindung. Weleminsky (Prag). 
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Reitler, Rud.: Untersuchungen über die Kolloidstabilität des Serums mittel oligo- 
dynamischer Metallwirkung und ihre diagnostische Verwertbarkeit. Biochem. Zeitschr. 
Bd. 136, H. 4/6, S. 449—468. 1923. 

Das Wesen des Fällungsvorgangs in Seren durch oligodynamische Metallwirkung 
ist als eine physikalisch-chemische Zustandsänderung des kolloidalen Serumeiweið 
im Sinne einer Verminderung des Dispersitätsgrades aufzufassen, die endlich als Au- 
fällung makroskopisch sichtbar wird. Die Fällung nimmt 1. mit zunehmender Kontakt- 
dauer zu; 2. tritt sie bei höherer Temperatur rascher und weitgehender ein als kei 
niedriger; 3. entwickelt sie sich bei höheren Serumkonzentrationen viel langsamer 
als bei niedrigeren; 4. schreitet sie bei gleicher Kontaktdauer und gleicher Temperatur 
bei verschiedenen Individuen bis zu verschieden hohen Serumkonzentrationen fort; 
5. geht die Fällbarkeit bei längerem Stehen des nativen Serums merklich zurück 
und 6. ist dieser Rückgang zum Teil auf den Komplementschwund bei Altern des 
Serums zurückzuführen. Von der letzten Tatsache ausgehend, wurde gezeigt, dab 
physiologische NaCl-Lösung, die mit Kupfer in Kontakt war, antikomplementär 
Eigenschaften im hämolytischen Versuch aufweist. Die individuellen Verschiedenheiten 
legten den Gedanken nahe, die Reaktion differential-diagnostisch zu verwerten. Es 
wurden in Verdünnungsreihen nicht nur die maximalen, sondern auch die minimalen 
Konzentrationen der Sera festgestellt, die eine Zustandsänderung eben noch deutlich 
erkennen lassen, ferner wurde die Konzentration des Fällungsmaximums sowie der 
Flockungsgrenze, bis zu der das Serum in distinkten Flocken ausfällt, beachtet. 

Da durch Stehen die Fällbarkeit des Serums abnimmt, nach 24 Stunden aber eine Sta- 
bilisierung eintritt, werden die Sera immer 24—36 Stunden nach der Entnahme untersucht. 
Verdünnungen von 1/3, 1/4 1/5s—?}/2009 werden mit 0,9 proz. NaCl-Lösung hergestellt, mit 1 gem 
Kupferblech beschickt, 1 Stunde bei 37°, dann 20 Minuten im Eiskasten gelassen, dann ohne 
Umschütteln die letzte Flocken zeigende Konzentration (Flockungsgrenze) und die letzte, noch 
deutlich getrübte Konzentration (Endreaktion) abgelesen. Dann wird nach Umschütteln die 
höchste noch Flocken zeigende Serumkonzentration (Anfangsreaktion) und die stärkst 
Trübung (Fällungsmaximum) festgestellt. Die Anfangsreaktion variiert zwischen !/,—!r 
das Maximum zwischen %/,,—!/;ga, die Flockungsgrenze (Figr.) zwischen Y/,—!/. und die 
Endreaktion zwischen 1/4000 1/8000 » 

Es wurden 200 Sera von Gesunden und Kranken mit sichergestellter Diagnoe 
untersucht. Anfangs- und Endreaktionen zeigten keine charakteristischen Eigentäm- 
lichkeiten. Jedoch erwies sich die Flgr. in ihrem Verhältnis zum Fällungsmaximun 
als höchst charakteristisch für Malaria- und Tuberkulogesera im Gegensatz zum Serm 
anderer Kranker und Gesunder. Bei Normalen war das Maximum 64, die Flgr. duret 
schnittlich 250. Diese Zahlen werden als ‚normal‘, das Auftreten der Reaktion 
bei höheren Verdünnungen als Verschiebung nach rechts, bei geringeren Verdünnung 
als Verschiebung nach links bezeichnet. Gravide zeigten dasselbe Maximum wie Nor- 
male und eine Flgr. von 128. Ein diagnostisch verwertbares Charakteristicum stell 
dies aber nicht dar, da es nicht nur bei 14,3%, der Nichtgraviden, sondern auch häufig 
bei verschiedenen Krankheiten auftritt. Bei Malaria sehen wir in 70%, bei Tuberkulose 
in 90% eine Verschiebung der Flgr. nach rechts, das Maximum bleibt normal oder it 
nach links verschoben. Bei allen anderen Erkrankungen und bei Gesunden tritt ene 
Verschiebung der Flgr. nach rechts nur selten (13,4%,) auf, und in diesen Fällen besteht 
dann eine gleichzeitige Verschiebung auch des Maximums nach rechts. Von den 10% 
Tuberkulose, bei denen das obige Bild nicht eintritt, waren die Hälfte kachektisch, 
oft knapp ante exitum. Lues zeigt kein charakteristisches Verhalten und stört bei 
Kombination mit Tuberkulose das typische Reaktionsbild nicht. Bei genuiner Ep 
lepsie, in den ersten 2 Wochen von Typhus abdominalis, in der Gravidität und manch: 
mal bei Carcinom, tritt eine Verschiebung der Figr. nach links auf, dies kann bei eine! 
Kombination mit Tuberkulose die Verschiebung nach rechts ausgleichen. Die postive 
Reaktion ist, bei Ausschluß von Malaria, für Tuberkulose brauchbar, um so mehr 
inaktive, abgeschlossene tuberkulöse Prozesse sie nicht geben. Bei Malaria schwindet 
die Reaktion rasch unter Chininbehandlung. Bei beiden Krankheiten tritt die Reaktion 
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bei leichten und mittelschweren Fällen am deutlichsten auf. Die Reaktion kommt 
durch den übernormalen Eiweißgehalt und die erhöhte Labilität des Serums bei Malaria 
und Tuberkulose zustande; der besonders charakteristische Ausfall der Reaktion bei 
leichten Fällen läßt an eine Mitwirkung der bei solchen Fällen besonders reichlichen 
Antikörper denken. Weleminsky (Prag). 


Mentemartini, G.: La reazione di Busacea nella tubereolosi. (Die Busaccasche Re- 
aktion bei Tuberkulose.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Roma.) Rif. med. Jg. 89, 
Nr. 19, 8. 437—440. 1923. 

Die Busaccasche Reaktion — intracutane Injektion von Normalpferdeserum — 
fällt bei 65%, der Tuberkulösen und zu Tuberkulose disponierten positiv aus. Die 
optimale Injektionsdosis beträgt 0,2 com, das Maximum 0,3 ccm. Größere Dosen 
können eine traumatische Reaktion hervorrufen. Am häufigsten findet sich eine 
positive Reaktion bei schnell verlaufenden Tuberkulosen. Fälle von langsamem Ver- 
lauf reagieren im allgemeinen negativ. Die Reaktion scheint also außer ihrer diagno- 
stischen auch prognostische Bedeutung zu haben. Trotz ihres unspezifischen Charakters 
hat die Reaktion dieselbe Bedeutung wie eine spezifische, da sie bei tuberkulosefreien 
Individuen negativ ausfällt. | K. Meyer (Berlin). 


Poggi, Alberto: I fermenti defensivi e la reazione di Abderhalden, (Die Abwehr- 
fermente und die Abderhaldensche Reaktion.) Ann. dell’istit. Maragliano Bd. 10, 
H. 2/3, 8. 55—133. 1923. 

Außer bei anderen Erkrankungen hat Verf. auch bei Tuberkulose Versuche mit 
der Abderhaldenschen Reaktion angestellt. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die 
Reaktion mit Tuberkelbacillen für Tuberkulose spezifisch ist. Allerdings fiel sie auch 
in einigen Fällen positiv aus, in denen klinisch keine Tuberkulose nachweisbar war, 
doch waren hier auch andere biologische Reaktionen, wie Agglutination, Komplement- 
bindung und Cutanreaktion, positiv. Ein negativer Ausfall schließt Tuberkulose nicht 
aus. Bei schweren Fällen kann die Reaktion negativ sein, so daß sie auch prognostisch 
Schlüsse zuläßt. Bezüglich des Einflusses der Bestrahlung wurde in 2 Fällen eine Ver- 
stärkung der Reaktion 10 Tage nach Vaccineinjektion beobachtet. Ein strenger Paral- 
lelismus zwischen der Abderhaldenschen und den anderen biologischen Reaktionen 
war nicht vorhanden. K. Meyer (Berlin). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung 
Krankenpflege): 

Klare, Kurt: Die allgemein-hygienische Behandlung der Tuberkulose. (Disch. 
Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Süzg. v. 17.19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), 8. 6510—521. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 334. 

Smith, Maurice I.: Studies on nutrition in experimental tubereulosis. I. The effeet 
of the fat-soluble A vitamine on tubereulosis of the guinea pig, with especial reference 
to the value of codliver oil in experimental tubereulosis. (Eınährungsstudie bei experi- 
menteller Tuberkulose.) (Div. of pharmacol., hyg. laborat., U. S. public health serv 
Washington.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 1, S. 33—48. 1923. 

Zugabe von Lebertran zur Nahrung tuberkulöser Meerschweinchen hatte keinen 
Einfluß weder auf die Gewichtskurve noch auf die Lebensdauer und den Verlauf der 
Krankheit. Auch bei Zugabe von Calcium fand sich bei tuberkulösen Meerschweinchen- 
nicht mehr Calcium als bei den Kontrolltieren. Nur bei gesunden Meerschweinchen, 
die unter Diät mit wenig fettlöslichen Vitaminen gehalten wurden, hatte die Zugabe 
von Lebertran einen günstigen Einfluß auf den Allgemeinzustand, ihre Lebensdauer 
und die Verhinderung des Auftretens von Knochendeformitäten. Der Einfluß der 
Tuberkulose bei Meerschweinchen ist ein so überwältigender, daß geringe Änderungen 
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im Körperhaushalt hiergegen nicht ankommen können. Möglicherweise sind Tiere 
mit einer höberen natürlichen Widerstandskraft gegenüber Tuberkuloseinfektion, wie 
zum Beispiel Ratten, für solche Versuche besser geeignet. Erich Leschke (Berlin). 


Lange, Linda B., and Nina Simmonds: Experimental tubereulosis in rats on varied 
diets. Protein and salt factors. (Experimentelle Tuberkulose bei Ratten unter verschie- 
dener Diät, Eiweiß und Salze.) (Dep. of bacteriol. a. dep. of chem. hyg., school of hyg. 
a. public health, Johns Hopkins univ., Baltimore.) Americ. review of tubercul. Bd. ?, 
Nr. 1, 8. 49—59. 1923. 

Vier Serien Ratten wurden mit Rindertuberkelbacillen unter die Haut geimpft. 
Drei Serien wurden unter einer Diät mit verschiedenem Gehalt an Eiweiß gehalten, 
ohne daß sich bei diesen Tieren irgendwelche Unterschiede in ihren Reaktionen auf die 
Infektion fanden, weder im Allgemeinbefinden und Gewicht, noch im Verlauf und 
Charakter der Tuberkulose. Bei der vierten Serie enthielt die Nahrung zu wenig Salz; 
diese Tiere zeigten eine mehr ausgebreitete Lokalreaktion an der Impfstelle und lang- 
samere Verbreitung der Tuberkulose. In allen vier Serien wurde eine hohe Resistenz 
gegen die Tuberkuloseinfektion beobachtet, niemals schritt der Prozeß bis zur Nekrose 
fort, auch wurde keine bindegewebige Abkapselung beobachtet, ebensowenig Avf- 
lösung von Tuberkelbacillen und Absorption tuberkulösen Gewebes. Erich Leschke. 


Trebing: Deutsche Heilkräuter an Stelle von Senega und ipecacuanha. Therapie 
d. Gegenw. Jg. 64, H. 4, S. 158—159. 1923. 

Senega und Ipecacuanha sind entbehrlich. Für Senega bietet Primula officinalis, 
für Ipecacuanha Viola odorata vollwertigen Ersatz. Der aus den Wurzeln der Schlüssel- 
blumen und der Veilchen von der Firma E. Tosse in Hamburg hergestellte Fluidextrakt, 
im Verkehr unter dem Namen Primulatum fluidum, enthält Saponin und Emetin und 
vereinigt so die wirksamen Prinzipien von Senega und Ipecacuanha, Primulatum 
fluidum ist ein empfehlenswertes Expektorans. = M. Schumacher (Köln). 


Meissner, R.: Über atmungserregende Heilmittel. (Pharmakol. Inst. u. med. 
Poliklin., Univ. Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd.31, H. 3/6, S. 159—214. 19%. 

Verf. prüfte in Kaninchenversuchen eine große Reihe atmungserregender Heil 
mittel auf ihre pharmakologische und klinische Wirkung. Für die ärztliche Praxs 
wird das Allyl-Nor-Codein, ein demethyliertes Allylcodein, warm empfohlen. Es wirkt 
stark verbessernd auf Atemvolumen und Atemfrequenz, ohne größere Nebenwirkungen 
zu zeigen. Besonders auch nach großen Morphingaben hat es sich als ausgezeichnetes 
Antidot bewährt, nicht nur zur Behebung der Atmungslähmung, sondern auch zur 
Bekämpfung der Narkose. M. Schumacher (Köln). 


Katz, Georg: Über die Behandlung der Schweiße der Phthisiker und das Antihidr« 
tieum „Salvysatum Bürger“. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Therapie d. Gegen". 
Jg. 64, H. 2, S. 57—60. 1923. 

Die Salvia officinalis L. ist seìt alten Zeiten ein bcim Volk beliebtes schweib- 
hemmendes Mittel. Die antihidrotische Wirkung wird bedingt durch ein ätherisches 
Öl, dessen stärkste schweißhemmende Komponente das sog. Salviol ist. Viel bessert 
als die in Form des kalten Tees, der Tinktur und des Infus gegebene Salbei wirkt ar 
aus deren frischen Blättern durch Dialyse gewonnene Flüssigkeit, das „‚Salvysat Bürger - 
Bei 34 Phthisikern erzielte Verf. mit diesem Präparat sehr gute Erfolge, ohne irgend- 
welche unangenehmen Nebenerscheinungen zu sehen. Man gibt täglich 3 mal 15 Tropfen 
in Wasser, je nach Wirkung 3 Tage bis zu 4—6 Wochen. Um eine toxische Wirkung 
durch das Salviol zu vermeiden, schiebt man nach 7 Tagen immer eine wehrtägige 
Pause sein. „Salvysat Bürger“ wirkt auch besser als Agaricin und Camphersãure, 
dem Atropin ist es schon wegen dessen lästiger Nebenwirkungen vorzuziehen. 

M. Schumacher (Köln). 


Stewart, J. E. F.: Observations on the use of sugar injeetions in pulmonary alfee- 


tions, ineluding the tubereulous. (Beobachtungen über den Gebrauch von Zucker- 
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einspritzungen bei Lungenaffektionen einschließlich der Tuberkulose.) Med. journ. of 
Australia Bd. 1, Nr. 9, S. 225—227. 1923. 

Die Einspritzung von Zucker besitzt anscheinend keinen Vorzug vor seiner An- 
wendung per os in bezug auf Husten und Auswurf. Ein wesentlicher Einfluß auf den 
Verlauf der Lungentuberkulose durch die Zuckereinspritzung konnte nicht festgestellt 
werden. Erich Leschke (Berlin). 

Strauss, Wilhelm: Arsentherapie bei Initialtuberkulose. Therapie d. Gegenw. 
Jg. 64, H. 4, S. 159—160. 1923, 

Empfehlung von Solarsoninjektionen bei Anfangsfällen der Lungentuberkulose. 

M. Schumacher (Köln). 

Hartwich-Borrmann, Gertraud: Kalktherapie. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, 
H. 3, S. 193—196. 1922. 

Kasuistik. Kurze Mitteilung von 5 Fällen. M. Schumacher (Köln). 

Lloyd, D. Charles: The treatment of tubereulosis with colloid of ealeium. (Die Be- 
handlung der Tuberkulose mit dem Kolloid des Calcium.) Tubercle Bd. 4, Nr. 8, 
8. 348—350. 1923. 

Verf. stellt bezüglich der Wirkung des Calciumchlorids den 56 Fällen des Dr. Perst 
seine eigenen 52 gegenüber. Er konnte die günstigen sofortigen Erfolge der Therapie 
besonders bei Blutungen und Nachtschweißen im allgemeinen nicht bestätigen. Er 
will die Behandlung nicht verwerfen, aber seiner Beobachtung nach war die gute Be- 
einflussung nicht konstant. Bei jugendlichen Tuberkuloseformen war die Behandlung 
mit Calcium erfolgreicher als die einfache Kur mit frischer Luft und guter Ernährung. 

Warnecke (Görbersdorf). 

Cohn, Walter: Kresival. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 18, S. 585. 1923. 

Das von der Firma Bayer und Comp. neu auf den Markt gebrachte Kresol- 
präparat bewährte sich als hustenlinderndes Mittel bei Katarrhen der oberen und 
unteren Luftwege, zumal den im Verlauf der Grippe auftretenden. M. Schumacher. 

Fein, A.: Unsere Erfahrungen mit Cresival. (Viktor Köchel-Heim, Stuttgart.) 
Med. Korrespondenzbl. Bd. 93, Nr. 17, S. 72. 1923. 

Verf. gab das als wirksamsten Bestandteil kresolsulfosaures Calcium enthaltende, 
von der Firma Bayer und Comp. in den Handel gebrachte Präparat mit gutem 
Erfolg bei Bronchitiden und Pneumonien der Kinder. Die schmerzhafte Expektoration 
wurde erleichtert, der Hustenreiz vermindert. Keine Belästigung der Verdauungs- 
organe. Dosierung: für Kinder 3 mal täglich 1 Teelöffel voll mit der gleichen Menge 
Wasser verdünnt, für Erwachsene 3 mal täglich 1 kleiner EBlöffel voll. Schumacher. 

Rodet, A.: L’iodotherapie de la tubereulose pulmonaire par les inhalations d’iode. 
(Die Jodtherapie der Lungentuberkulose mittels Jodinhalation.) Lyon med. Bd. 131, 
Nr. 18, 8. 844—849. 1922. 

Nur Dämpfe können direkt in alle Lungenalveolen gelangen. Verf. versuchte 
daher Jod in Dampfform in die Lungen zu bringen. Er wandte die Methode bei einem 
Dutzend Kranken an. Bei allen trat in einigen Tagen oder Wochen eine überraschende 
Besserung des Allgemeinbefindens ein. Es handelte sich um Kranke mit Infiltration 
oder Erweichung, einige hatten geschlossene Tuberkulose. Der lokale Lungenbefund 
besgerte sich ebenfalls. Das Gewicht veränderte sich kaum, aber die Bacillen wurden 
weniger. Der Husten verminderte sich, die Temperatur sank ab. Die Mehrzahl der 
Kranken bekam gleichzeitig Luftbehandlung in 1100 m Höhe. Aber ihr Zustand war 
stationär, ihre Besserung setzte zusammen mit der Jodbehandlung ein. Eine direkte 
Beeinflussung der tuberkulösen Veränderungen oder der Bacillen konnte Verf. nicht 
feststellen, jedoch eine antitoxische Wirkung im Sinne der oben genannten Erschei- 
nungen. Die Jodtherapie ist ohne jede Gefahr. Verf. verwendet die Tarniersche 
Lösung, zunächst einige Tropfen, dann einige Kubikzentimeter in kochendem Wasser. 
Die Dauer der Sitzung wird langsam bis zu 45 Minuten verlängert und täglich zwei 

Sitzungen vorgenommen. Es sind drei Anwendungsformen gebraucht: die einfache 
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Inhalation über einer Porzellanschale, die Dampfzerstäubung, die besonders bei Laryı- 
gitis indiziert ist, endlich das Zimmer mit Jodatmosphäre. Letzteres wirkt besonders 
auf den Allgemeinzustand. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Caussade, G., A. Tardieu, et M. Luey: Preuves en faveur de la possibilit& d’injoeter 
les bronehes par la methode sus-glottique. (Beweise für die Möglichkeit, Flüssigkeiten 
mittels Injektion durch die Glottis in die Bronchien gelangen zu lassen.) Bull. et mém, 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 6, 8. 239—242. 1923. 

Solche Beweise bieten sowohl die Beobachtung vor dem Röntgenschirme als auch die 
Radiographie unmittelbar nach Injektion eines Gemisches von Lipiodo] und Olivenöl in die 
Trachea. Ferner die Untersuchung des Auswurfes aus den Lungen mittels Osmiumsäure- 
dämpfen 48 Stunden nach der Lipiodol-Olivenölinjektion; einige Makrophagen in dem der- 
gestalt behandelten Auswurf zeigen zahlreiche, sehr kleine schwarze, im Zellprotoplasms 
zerstreute Körner. Fernere Beweise liefern die anatomisch-klinischen Beobachtungen bei 
der Übertragung der Tuberkulose, bei der Anthrakose, Siderose und bei anderen Inhalations- 
krankheiten. | Buser (Basel)., 


Keutzer: Warnung vor Nuforal. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 11, 
S. 552. 1923. 

Verf. betont nochmals unter Hinweis auf einen Artikel von W e ber : „Erfahrungen 
über Nuforal“ in der Dtsch. med. Wochenschr. 1923, Nr. 9 (vgl. dies. Zentrlbl. 20, 157) 
seinen ablehnenden Standpunkt dem vom Nuforal-Laboratorium vertriebenen Präparate 
gegenüber und warnt nochmals eindringlichst unter Hinweis auf die Bestätigung 
seiner Erfahrungen durch Ref. vor seiner weiteren Verwendung bei Tuberkulose. 

Schellenberg (Ruppertshain ìi. T.). 

Sehuh, L.: Über das neue Schlafmittel ‚„‚Voluntal“, (Sebastianspit., Nürnberg.) 
Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 4, 8. 157—158. 1923. 

Das von den Farbenfabriken vorm. Friedrich Bayer & Comp. in Leverkusen in 
Tublettenform in den Handel gebrachte „Voluntal“, ein Carbaminsäure-Trichloräthyl- 
ester, bewährte sich vor allem gegen die Schlaflosigkeit des Seniums. Unangenehme 
Neben- oder Nachwirkungen fehlten völlig. M. Schumacher (Köln). 


Hirsehfeld, Hans: Voluntal, ein neues Sehlaf- und Beruhigungsmittel. Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 15, 8. 502. 1923. 

Voluntal (Bayer & Co.), ein Carbaminsäuretrichloräthylester, ist in Dosen von 0,5—1,0 
ein gutes Einschlafmittel, das man auch noch nachts nehmen lassen kann, wenn die Pat., ohne 
daß eine schwere Schlafstörung durch Schmerzen usw. vorliegt, nach kurzem Schlaf aufwachen 
und nicht mehr einschlafen können. Keine unangenehmen Nachwirkungen. Auch als Sedativam 
in Dosen von 0,25—0,5 3mal täglich ist Voluntal geeignet. Pyrkosch (Schömberg). 


Bacmeister, A., und F. Baur: Die Bedeutung der Kurorte des deutschen Mitid- 
gebirges für die Heilung der Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.37, H. 3, 
S. 161—167. 1922. 

Flügge verficht den Standpunkt, daß für die Behandlung aller Tuberkulee 
formen das Hochgebirgsklima das beste ist (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 322). — Dem treten 
Verff. entschieden entgegen. Wären Kuren im heimischen Klima in der Tat geringer 
zu bewerten und nur bei zeitlich viel längerer Dauer von N utzen, so wäre damit den 
deutschen Lungenkranken heute fast jede Möglichkeit genommen, eine nutzbringende 
Kur zu gebrauchen. M. Schumacher (Köln). 

Galatoire, Pedro: Klimatische Behandlung der Lungentuberkulose. Höhenkwtt. 
Semana méd. Jg. 30, Nr. 1, S. 491—520. 1923. (Spanisch.) 

Für die klimatische Behandlung der Lungentuberkulose ist das Gebirge, und zwaf 
mittlere Lagen von 800—1500 m über Meereshöhe wegen der dort gegebenen günstigen 
atmosphärischen und meteorologischen Verhältnisse der Ort der Wahl. Lungen 
blutungen treten bei einem Aufenthalt in dieser Höhe nicht nur selten auf, sonderz 
kommen sogar oft ganz zum Verschwinden, da das Sinken des barometrischen Drucke 
ein Steigen des Druckes in dem Aortensystem zur Folge hat, wodurch der Blutumlauf 
in den Lungen entlastet, der Gasaustausch begünstigt wird. Voraussetzung ist jed 
ein noch genügend leistungsfähiges Herz; bleibt die erfahrungsgemäß eintretende 
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Blutdrucksteigerung (etwa um 1—2 cm Hg) aus, hält sich der Puls, morgens nüchtern 
gezāhlt, dauernd über 100, dann eignet sich der Kranke nicht für die Höhenkur. Fieber- 
hafte Zustände werden im allgemeinen so günstig beeinflußt, daß ein länger als 3 bis 
4 Monate andauerndes Fieber entweder Symptom für die Schwere der Erkrankung ist 
oder noch häufiger auf eine extrapulmonale Komplikation, wie z. B. Darm- oder Nieren- 
tuberkulose hinweist. In jedem geeigneten Falle soll eine klimatische Behandlung in 
Höhenlage versucht werden unter ständiger ärztlicher Überwachung und Anleitung; 
da der günstige Einfluß des Klimas nur langsam zur Geltung kommt, soll sich der Kranke 
möglichst dauernd — ob Sommer oder Winter — an dem gewählten Orte aufhalten. 
Bauer (Emmendingen). 

Sehröder, G.: Heilstätten und Tuberkulosebekämpfung. Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 37, H. 6, S. 413—422. 1923. 

Den Ausführungen des bekannten Tuberkuloseforschers wird man in allen Punkten 
voll beipflichten: Es wird mit Recht betont, daß die Heilstätten in erster Linie Behand- 
lungsstätten für die Kranken sein sollen. Solange wir noch kein spezifisches Heilmittel 
gegen die Tuberkulose haben — und wir haben noch keins trotz Friedmann, Pe- 
truschky und Ponndorf — solange bleibt die Seele der Behandlung auch heute 
noch die allgemeine Therapie, deren zweckmäßigste und individualisierende Durchführung 
in den Heilstätten möglich ist. Die Entlassungsergebnisse von 5362 Fällen aus der 
Schröderschen Anstalt in Schömberg und von 2360 Kranken aus Saugmanns 
Privatanstalt in Däneräark sprechen für den Wert einer systematischen Anstaltskur; 
such andere Statistiken aus den verschiedensten Heilstätten haben das bewiesen. 
Verf. warnt auch wieder vor einer Überschätzung der Klimawirkung bei Tuberkulose. 
Auf die Frage der richtigen Auswahl für die Heilstätten wird wieder erörtert: Es muß 
als Ziel erstrebt werden, nur behandlungsbedürftige, aktive, möglichst besserungs- 
fähige Tuberkuloseformen den Heilstätten zuzuführen. (Beobachtung durch Fürsorge- 
stellen und in Heilstätten selbst!) Auch Ref. hat gerade diese Fragen wiederholt in diesem 
Sinne behandelt (vgl. dies. Zentrlbl. 17, Heft 3/4, 8.217). Die Kurzeit ist nicht von vorn- 
herein festzulegen, sondern je nach Ausdehnung und Verlauf der Erkrankung zu be- 
urteilen. Zur Frage des Berufswechsels empfiehlt Schröder ländliche Siedlungskolonien 
mit Garten- und Feldwirtschaft in nächster Umgebung der Heilstätte zur Ansiedlung 
für die entlassenen Kranken. Es sollte nicht mehr von Heilstätten für Lungenkranke 
oder Lungentuberkulöse gesprochen werden, sondern von Heilstätten für Tuberkulose, 
die auch die heilbaren Fälle der Tuberkulose der oberen Luftwege und des Ohres, der 
Drüsen, Knochen- und Gelenktuberkulose aufzunehmen hätten. Kinderabteilungen 
sollten allen Anstalten angegliedert werden. (Ist in Lostau seit diesem Sommer bereits 
geschehen: 2 Baracken für 30 Kinder. — Ref.) Bochalli (Lostau). 

Knopf, S. A.: Eine physiologische Unterstützung der Ruhekur bei Lungen- 
tuberkulose Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, S. 335—342. 1923. 

Mit Hilfe der Bauchatmung, die eingehend beschrieben wird, gelang es Verf. im 
Selbstversuch, die Zahl der Atemzüge ohne Beschwerden auf vier in der Minute zu 
beschränken. Neben der Hustenbeseitigung wird so eine Rubigstellung der Lungen 
erzielt. Von dem Fortfall der überflüssigen Zerrungen der Lungen glaubt sich Verf. — 
und viele seiner amerikanischen Kollegen stimmen ihm bei — für das kranke Organ 
einen sehr wohltätigen Einfluß versprechen zu dürfen. M. Schumacher (Köln). 

Kollarits, Jenö: Die psychische Führung der chronisch Kranken und Unheil. 

. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 3, 8. 59—60. 1923. 

Wie wir uns mit dem Leiden abfinden, hängt ab von der Stärke der organischen 
und psychischen Strebung. An die Strebungswelt des Kranken muß sich der Arzt 
wenden und ihr eine, wenn auch verminderte Entfaltungsmöglichkeit bieten. Völlig 
verkehrt ist das namentlich auch in geschlossenen Heilanstalten gepflegte gänzliche 
Nichtstun. Ohne im Kranken unerfüllbare Hoffnungen zu wecken, soll man Hoff- 
dungen, die er hegt, Illusionen, die er sich macht, nicht grausam töten, man soll die 


— 360 — 


Art und Weise, wie er sich mit seinem Schicksal abgefunden hat, nicht unnötig ver- 
werfen. M. Schumacher (Köln), 


His: Die Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Heilstätte und Kranke- 
haus. (Disch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sützg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 36, H. 7 (Ergänzungsh.), S. 489—491. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 332. 


Rubel, A. N.: Grundprinzipien bei der Gründung von „Arbeitsheilkolonien“ fü 
Schwindsüchtige. Wratschebnaja Gazeta Nr. 10/11, S. 250—252. 1922. (Russisch. 


Die langjährige Erfabrung in der Sanatoriumbehandlung der Schwindsüchtigen 
hat gezeigt, daß man von dem System der „Schonung“ der Kräfte der Kranken (abso- 
lute Ruhe, Liegen usw.) allmäblich zum System der „Trainierung“ der Kräfte der 
Patienten (Gehen, Bergsteigen, systematische Wasserheilkuren usw.) übergehen muß. 
Der Zweck des letzteren Systems ist die Erreichung einer größeren Widerstandsfähig- 
keit und Arbeitsfähigkeit der Patienten. Nach Rubel liegt der Schwerpunkt der 
Sanatorienbehandlung darin, daß für den Kranken solche Lebensbedingungen geschaffen 
werden, bei welchen der Verbrauch seiner mechanischen und psychischen Energt 
während der ganzen Heilperiode die tatsächliche Kraftmenge seines Organismu: 
nicht überschreitet. Wenn die allgemeine funktionelle Fähigkeit des Subjekts mit F, 
die Summe der äußeren und inneren Energieansprüche aber mit P bezeichnet wird. 
so muß zur Erreichung eines Heilerfolges im Verlauf der ganzen Kurperiode das Ver- 


hältnis F = P größer oder gleich der Einheit sein ($ > 1) . Es ist klar, daß je nach 


dem Zustande der Lungen die allgemeine funktionelle Fähigkeit F bald größer, bald 
kleiner ist und mit der Besserung der Krankheit zunimmt. Um nun das richtige Vet- 
hältnis zwischen F und P zu wahren, muß die Größe P dementsprechend höher oder 
niedriger dosiert werden. Die beiden Größen F und P müssen vom Arzt bestimmt 
werden und der Kranke je nach dem Zustande in die entsprechende Heilanstalt ge- 
wiesen werden. R. schlug im Jahre 1915 vor, folgende 5 Typen von Heilanstalten für 
Lungenschwindsüchtige aufzustellen: 1. spezielle Krankenhäuser, 2. Sanatorien nach 
dem Typus Deutschlands oder der Schweiz, 3. Arbeitsheilkolonien für solche Krank, 
deren F eine gewisse Höhe erreicht hat und von welchen man schon gewisse Arbeits- 
leistungen fordern kann, 4. Tuberkulosestationen oder Dispensaires, 5. Anstalten fü 
unheilbare Kranke. Das Sortieren der Kranken und ihre Verteilung in verschiedene 
“oben erwähnte Anstalten geschieht durch die Tuberkulosestation oder Dispansat. 
Was nun die nähere Organisation der 3. Heiletappe für Lungenschwindsüchtige, d* 
Arbeitsheilkolonien betrifft, so müssen folgende Grundprinzipien beachtet werden. 
Erstens müssen die genannten Kolonien Heilanstalten par excellence sein, wo unter 
der Leitung des Arztes eine aktive Therapie mit Hilfe verschiedener streng dosiert! 
Arbeitsprozesse durchgeführt wird. Zweitens gehören in die Arbeitskolonie diejenigen 
Kranken, welche sich in einer bestimmten Krankheitsperiode befinden, in welcher 
das System der Schonung durch das System der Trainierung ersetzt werden mu 
Das Ziel der Heilung ist die Vorbereitung des Kranken zum Arbeitsleben in häuslichen 
Verhältnissen. Klinisch sind es Kranke mit chronischen fibrösen oder fibrokaseösen 
Prozessen in der Subaktivationsperiode oder aber mit frischen exsudativen Formel, 
doch in der Periode der Abnahme. Selbstverständlich müssen die Kranken ebenso W° 
im Sanatorium unter der beständigen Aufsicht cines in der Kolonie lebenden Arztes 
en E. Bock (St. Petersburg) 


Perona, Pietro: Reazioni ematiche alla tubercolina., Importanza dello schems 
neutrofilo di Arneth. (Reaktionen des Blutes auf Tuberkulin. Bedeutung des nel" 
trophilen Schemas von Arneth.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Padova.) Arch. di 
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farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 36, H. 4, S. 49—59, H.5, 8.65—69 u. H. 6, S. 81 
bis 93. 1922. 

Subcutane Injektion von 1 mg Tuberkulin ruft beim Tuberkulösen eine kurz- 
dauernde Blutreaktion hervor, die in neutrophiler Leukocytose, Lymphopenie und Ver- 
schiebung des Arnethschen Blutbildes nach links besteht. Bisweilen erfahren Leuko- 
cytenzahl und Leukocytenformel nur nach ziemlich hohen Dosen (3 mg) eine Verände- 
rung, während das neutrophile Blutbild stets auch auf kleine Dosen reagiert. Die all- 
gemeine Blutreaktion geht der Fieberreaktion meist nur um wenige Stunden, gelegent- 
lich aber auch um mehr als 24 Stunden voraus. Beim Gesunden ruft Tuberkulin nur 
in Dosen von über 3 mg die bekannte Blutreaktion ohne Temperatursteigerung hervor, 
während das Arnethsche Blutbild auch nach kleineren Dosen eine Verschiebung nach 
links zeigen kann. Die Tuberkulincutanresktion hat beim Tuberkulösen am nächsten 
Tage die gleiche Reaktion im Blutbild zur Folge wie die subcutane Injektion unmittelbar. 
Beim Gesunden kann sie bisweilen eine zeitweilige Leukopenie mit relativer Lympho- 
cytose und leichter Verschiebung des Blutbildes nach rechts bewirken. Vier Fälle von 
Lupus reagierten auf Tuberkulinimpfung ganz verschieden. Bei 2 Frühfällen trat nur 
eine ganz geringe Reaktion der Leukocyten ein. Bei 2 vorgeschrittenen Fällen dagegen 
erfolgte zunächst eine ganz leichte Leukocytose, der am folgenden Tage ein schnelles 
Absinken und am 3. Tage ein rapides und noch stärker ausgesprochenes Ansteigen der 
Leukocytenzahl folgte. Bei allen Reaktionen ging die Verschiebung des neutrophilen 
Blutbildes der allgemeinen Leukocytenreaktion meist voraus, auch dann, wenn diese 
kaum angedeutet war, was bei einigen Fällen, z. B. von Lupus, von besonderer Bedeu- 
tung war. Beziehungen zwischen Stärke der Blut- und Hautreaktion waren nicht er- 
kennbar. Beim Lupus scheint die Blutreaktion um so stärker zu sein, je ausgebreiteter 
der Prozeß ist, so daß man annehmen könnte, daß das Abwehrvermögen in den vor- 
geschrittenen Fällen bisweilen stärker ausgebildet ist als bei den beginnenden. Pro- 
gnostische Schlüsse lassen sich aus dem Verhalten der Blutreaktion nicht ziehen. 

K. Meyer (Berlin). 
Jedlička, Jaroslav: Spezifische Behandlung der Tuberkulose. Časopis lékařův 
českých Jg. 61, Nr. 4, S. 67—72 u. Nr.5, S. 86—89. 1922. (Tschechisch.) 
Übersicht über die Grundlagen der Tuberkulinbehandlung, ihre Indikationen und 
Kontraindikationen, die klinischen und bakteriologischen Kriterien des Erfolges, die 
Arten der Anwendung des Tuberkulins, die Dauer der Behandlung und die verschiedenen 
Präparate — ohne neue Ergebnisse. G. Mühlstein (Prag). 


@ Paget, 0. F.: A simple treatment for tuberculosis. (Eine einfache Behandlung 
der Tuberkulose.) London 1923. 80 8. 

Empfehlung des Einblasens von trockenem B. E.-Tuberkulin in die Nase, und zwar 
1/6000 mg bei hohem, 1/4000 mg bei mäßigem Fieber, 1/40 mg bei normalen Tempera- 
turen, jeden 2. Tag; dabei muß möglichst viel durch die Nase geatmet werden. „Mit 
dieser Behandlung wurden alle Kranken gebessert.‘“ Krankengeschichten, Ergebnisse 
von Kontrolluntersuchungen werden nicht mitgeteilt, jegliche Kenntnis des Schrifttums 
fehlt. Die Beziehungen von Erkrankungen der Nase zur Tuberkulose müssen in der 
Tat mit Nachdruck betönt werden, aber — non tali auxilio. W.C. Rivers (Barnsley). 


Rodönacker: Die Pausen zwischen den einzelnen Tuberkulin-Einspritzungen. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 335—337. 1922. 

Verf. spritzte S.B.E. (Höchst) in 3wöchentlichen Pausen und kleinen Dosen und 
machte dabei gute Erfahrungen. Für große Pausen sprechen die von Doerr und Ber- 
ger beobachteten Eiweißschwankungen im Serum nach parenteraler Proteinzufuhr. 
Die Leukocytenkurve wird von zuviel Faktoren beeinflußt, als daß sie zur Bestimmung 
der Pausen benutzt werden könnte, erst weitere Forschungen über den durch die Tuber- 
kulose bedingten intermediären Eiweißstoffwechsel werden dafür Anhaltspunkte geben. 

Michels (Reiboldsgrün). 
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Cassinis, U.: Terapia tubercolina in alcuni casi di localizzazione tubereolare 
extrapolmonare. (Tuberkulinbehandlung in einigen Fällen von extrapulmonaler 
Lokalisation.) Tubercolosi Bd. 14, H. 9, 8. 253—264. 1922. 

In 4 Fällen (3 Kinder, 1 Erwachsener) von schwerer Keratitis und in einem Fall 
von ausgedehnter Schuppenflechte hat Verf. durch vorsichtig ansteigende, mit kleinsten 
Dosen beginnende Injektion von Tuberkulin Heilung erzielt; bei der Behandlung 
wurde sorgfältig irgendeine stärkere Reaktion zu vermeiden gesucht. Erich Schempp. 

Romberg, Ernst: Spezifische Behandlung der Tuberkulösen außerhalb von Hell- 
stätte und Krankenhaus. (Dtsch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.19. 
V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), 8. 492—502. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 332. 

Philip, Robert: Tubereulin in the diagnosis and treatment of tuberculosis. (Tuber- 
kulin bei der Diagnose und Behandlung der Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 8247, 
S. 493—495. 1923. 

Die Studie bringt im wesentlichen nichts Neues. Hervorgehoben mag werden, 
daß Verf. besonders das Kochsche und B éra nec ksche Tuberkulin empfiehlt und der 
percutanen Tuberkulinbehandlung das Wort redet. Er verwendet folgende Zusammen- 
setzung: Tuberkulin (Koch) 10—50%, Eukalyptol 5%, Eucerin ad 100. Warnecke. 

Gülke, C.: Beitrag zur Behandlung der Lungentuberkulose mittels Petrusehky 
und Silistren. (Lungenheilst. d. Landesversicherungsanst. Rheinprov., Holsterhausen b. 

Werden-Ruhr.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 2, 8. 76-77. 1923. 

Die Petruschky - Silistrenbehandlung empfiehlt sich vor allem bei subfebrilen, 
zur Progression und zu Hämoptysen neigenden Fällen, bei denen alle anderen Tuber- 
kuline kontraindiziert sind. Verf. berichtet über gute Erfolge bei einigen Kranken, die 
prognostisch sehr ungünstig zu beurteilen waren. M. Schumacher (Köln). 

Streeker: Zur Behandlung mit Ektebin. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 14, 
S. 449—450. 1923. 

Bei 2 Fällen schwerster Erkrankung (ein Kind mit Meningitis tuberkulosa und eine Freu 
mit ausgedehnter Lungentuberkulose) führte zweimalige Ektebineinreibung zu schneller Ver- 
schlechterung. Pyrkosch (Schömberg). 

Weig, L. F.: Erfahrungen mit Moros Ektebin bei Erwachsenen. Zugleich eis 
Beitrag zum Problem der pereutanen Tuberkulosebehandlung. (Sanat. am Hausstein, 
Bayern.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, 8. 101—105. 1923, 

Bei 20 percutan behandelten Kranken beobachtete Verf. fast durchweg Zunahme 
des Appetits, Rückgang der Müdigkeit, langsame Abnahme des Auswurfs und in ein 
zelnen Fällen auch Rückgang der Temperaturen. Der Lungenbefund ließ in *, der 
Fälle eine gute Rückbildung bzw. Vernarbungstendenz erkennen, 1 Fall zeigte nach 
zwei Einreibungen eine langsame Progredienz, die übrigen blieben unbeeinflußt. Für 
die Behandlung kommen vornehmlich in Betracht generalisierte und Lymphdrüsen- 
tuberkulose sowie die Übergänge in Organtuberkulose und bei ausgedehnteren iso- 
lierten Phthisen die produktiven Formen. Zweckmäßig ist Kombination mit Licht- 
therapie. M. Schumacher (Köln). 

Gröpler: Zum Verständnis der Cutanimpfung nach Ponndorf bei reiner Tuberkulos 
und deren Mischinfektionen. Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 3, 8. 96-99. 198. 

Verf. ist ein begeisterter Anhänger der Ponndorfschen Impfmethode. Was e 
tiber die theoretischen Grundlagen des Verfahrens ausführt, ist zum Teil recht anfecht- 
bar und durchaus unbewiesen. M. Schumacher (Köln). 

Bartfeld, B.: Über Tuberkulinbehandlung nach Ponndort. (IV. med. Un. 
Klin., städt. Krankenh., Moabit Berlin.) Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 3, S. 99 bis 
100. 1923. 

Auf Grund eigener Versuche lehnt Verf. eine Überlegenheit der Ponndorfschet 
Methode gegenüber der subcutanen Behandlung ab. In einer Reihe von Fällen wirkte 
das Verfahren schwer schädigend. Man hat eben keine Möglichkeit, durch vorsichtige 
Dosierung heftige Reaktionen zu vermeiden. M. Schumacher (Köl). 
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Sehellenberg, G.: Die eutane Tuberkulinbehandlung nach Ponndort mit Kochs 
Alttaberkulin und Ponndorfs Hautimpfstoff A u. B. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, 
H. 1, S. 69—75. 1923. | 

Behandlungsversuche an einem Krankenmaterial von 71 Männern und 32 Frauen, durch- 
schnittlich konnten während der Kur 3—4 Impfungen durchgeführt werden. Eine Vermehrung 
von Husten und Auswurf trat ziemlich häufig auf, Brust- und Rückenschmerzen bei einer 
kleineren Anzahl von Fällen, Luftmangel ganz selten, eine Vermehrung der physikalisch fest- 
stellbaren Erscheinungen unter 71 männlichen Kranken bei 18 Fällen, unter 32 weiblichen 
Kranken bei 16 Fällen, in der Mehrheit bei den schwereren Krankheitsstadien. 

Ponndorf rechnet vorausgegangene Lungenblutungen nicht zu den Gegen- 
indikationen seiner Behandlungsmethode, bezeichnet die Impfmethode sogar als sou- 
veräönes Mittel zur Beseitigung der Lungenblutungen. Verf. glaubt gegen diese An- 
preisungen in schärfster Weise Stellung nehmen zu müssen auf Grund einiger sehr übler 
Erfahrungen. Die nach der Ponndorfschen Impfmethode schnell eintretende Besse- 
rung des Allgemeinbefindens und schnell einsetzende Hebung des Gewichte konnte 
Verf. ebenfalls nicht bestätigen. Gegen die Behauptung von Ponndorf: „Nachdem 
sich alle Ärzte die Kenntnis der Hautimpfung angeeignet haben, gehören Schwer- 
kranke nur noch zu den Seltenheiten, indem durch rechtzeitige Einleitung der Impfung 
alle Tuberkuloseinfektionen rechtzeitig (d. h. im Frühstadium) ausgeheilt werden“ 
macht Verf. in der schärfsten Weise Front, zumal da er die von Ponndorf angeführten 
Entgiftungserscheinungen und das meist schon nach der 1. Impfung auftreten sollende 
Verschwinden von einer größeren Anzahl von Krankheitssymptomen an seinem Kran- 
kenmaterial vermissen mußte. Eine besondere Förderung der Behandlungserfolge 
durch die Impfbehandlung nach Ponndorf konnte Verf. während der Heilstättenkur 
nicht beobachten. Die Impfbehandlung zeigte um so mehr Mißerfolge, je schwerer die 
Krankheitsstadien waren. Bei der Ponndorfschen Impfbehandlung mit dem Tuber- 
kulosehautimpfstoff A zeigte sich, daß die allgemeinen Reaktionen bedeutend schwächer 
ausfielen und die Behandlungsresultate keine besondere Beeinflussung der Krankheits- 
herde und des Krankheitsbildes zeigten. Verf. folgert aus seinen Beobachtungen 
die Ansicht, daß die Ponndorf-Impfbehandlung nicht im entferntesten an Wirksam- 
keit und Genauigkeit der Dosierung nach immunbiologischen Grundsätzen mit der 
subeutanen spezifischen Tuberkulintherapie unter strengster Beobachtung des Sensi- 
bilisierungsgesetzes auf gleiche Stufe gestellt werden kann. Autoreferat. 

Andreatti, J. B.: Meine Grundsätze in der Behandlung der Tuberkulose. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 52, 8. 1005—1006. 1922. 

‚ . Verf. unterscheidet streng zwischen reiner Tuberkulose und solcher mit Misch- 
Infektion. Die Tuberkulose an sich erzeugt kein Fieber, wenn bei der Tuberkulose 
Fieber vorhanden ist, rührt es von dem Vorhandensein einer Mischinfektion her. Zur 
Diagnosenstellung und zur Einleitung der Therapie hält Verf. eine mindestens 8 malige 
Temperaturmessung am Tage für notwendig. Seine Erfahrung lehrt ihn, daß eine 
reine Tuberkulose statt Fieber eine Erniedrigung der normalen Temperatur erzeugt. 
Die Einteilung der verschiedenen Arten der Lungentuberkulose erfolgt mit Hilfe der 
Temperaturmessung. Es ergibt sich daraus vor allem, ob es sich um reine oder gemischte 
Formen handelt. Die Behandlung besteht bei der ersteren in peroraler Verabreichung 
eines reinen Tuberkulins (Tuberal Dr. Tha m ms - Berlin oder Tualum Dr. Andresatti). 
Bei beiden Tuberkulinen fehlen die hochtoxischen und stark fiebererregenden Sub- 
anzen. Bei Tualum richtet sich die Dosierung neben anderem auch nach der geo- 
graphischen Lage des Behandlungsortes. Eine Begründung ist nicht angegeben. Bei 
Mischinfektionen muß noch eine polyvalente Vaccine hinzugenommen werden (Vaccina 
polyvalente Andreatti). Verf. ist ein Gegner jeder Sonnenbehandlung und jeden Stau- 
ungsverfahrens. Die spezifische Therapie des Verf. vermeidet jede Herd-, Fieber- und 
emeinreaktion. Verf. hat klinisches Material der Wiener Kliniken seiner Methode 
unterzogen, es seien nach Angabe des Verf. auch in diesen Fällen teilweise schon nach 
4 Stunden nachweisliche Besserungen eingetreten. Deist (Stuttgart). 
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Rappin: Vaccination et vaccinothérapie de la tubereuloge. (Schutzimpfung ud |“ 
Vaccir otherapie der Tuberkulose.) Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 41, 8.819 
bis 820. 1922. 

Einige Meerschweine wurden im Januar 1920 mit einem ,Serovaccin“, desa 
Herstellungsweise aber nicht angegeben wird, geimpft urd 2—3 Monate später infiner; 
sie blieben anscheinend vollkomnien gesund, währerd die Kontrcllen nach 5—6 Me puw 
naten typisch zu Grunde gir gen. Die Versuchstiere werden weiter beobachtet wi |: 
über ihr ferneres Schicksal wird später berichtet werden. Versuche über die Dauer det 
Schutzwirkurg ergaben, daß Tiere noch 18—20 Morate nach der Impfurg eire g- 
wisse Resistenz gegen eine virulente Infektion zeigten. Es entwickelte sich nur ein 
verhärtete Drüse, die meist stationär blieb und nur in einigen Fällen zu einen, 
ähnlich wie bei einer Superir.fektion rasch heilenden, kleinen Geschwür führte. Schutz 
impfungsversuche an pirquetnegativen Menschen sind noch nicht spruchreif, ebens- 
wenig therapeutische Versuche mit ansteigenden Konzentrationen bei pirquetpositiven, 
aber klinisch scheinbar tuberkulosefreien Jugendlichen. Ermutigend sind die Bes. 
tate bei chirurgischer Tuberkulose sowie bei beginnender Lungentuberkulose, da unter 
dem Einfluß der Serovaccine der Allgemeinzustand der Patienten sich bessert um 
„deren Fieberkurve die Tendenz zeigt, sich zu senken oder sich zu stabilisieren“. Für 
hochfiebernde oder toxische Fälle wird das Verfahren nicht empfohlen. Verf. holt 
das Serovaccin weiter zu verbessern und „spezifischer‘‘ zu gestalten, indem er zur 
Herstellung des Serums möglichst viele Stämme, deren Verschiedenheit untereinander 
er betont, verwenden und als Vaccine nur Autovaccine benutzen will. Die Herstellung 
der letzteren wird sehr erleichtert durch den Petrofschen Nährboden, den er wım 
empfiehlt, und auf dem er die Bacillen direkt aus dem homogenisierten Sputum züctkt. 

Weleminsky (Prag). 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 

Bechhold, H.: Tierexperimentelle Studien über Kolloidtherapie. (Inst. |. Kolloid 
jorsch., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg.69, Nr. 41, S. 1447—1449. 192. 

Verf. spritzte weißen Mäusen intravenös die mannigfachsten Substanzen eis wi |. 

infizierte sie bald danach mit Bac. suisepticus. Dabei zeigte es sich, daß die Koloide, > 
besonders das Schutzkolloid von Kollargol, Kollargol selbst, Caseosan und Terpentnä | * 
emulsion in mehr als der Hälfte der Fälle gegen die Infektion schützten. In einigu 
Fällen gelang auch die Heilung länger zurückliegender Infektion. Injektion von Spalt 
produkten des Eiweißes vermochte zu keinen ähnlichen Erfolgen zu führen wie die 
Injektion von Vollkolloiden. Verf. kann sich deswegen der allgemeinen Annahme, dab 
erstere die Urheber der Erfolge der Proteinkörpertherapie sind, nicht anschlieken. 
| Pyrkosch (Schömberg). 
Salomon, R., und W. Oppenheimer: Eiweißkörpertherapie und Blutgerinnun- 
(Univ.-Frauenklin., Gießen.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 59, H. 3/4, 8.13 
bis 127. 1922. | 
Caseosan macht nach kurzer Verlangsamung eine Verkürzung der Gerinnung 
zeit, die etwa 2 Tage anhält, unabhängig von der Dosis; Aolan bat erst bei größere! 
Dosen (50 cem intramuskulär) dieselbe Wirkung; nach kleinen Aolandosen war die 
Gerinnung verlangsamt. H. Freund (Heidelberg). i 
Müller, Ernst Friedrich: Leukocytensturz infolge unspezifischer Intracula- | 
impfung. (Weiterer Beitrag zum Thema: Die Haut als immunisierendes Organ.) 
(Med. Univ.-Poliklin., allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochensr: 
Jg. 69, Nr. 43, S. 1506—1507. 1922. 
Nach den Untersuchungen des Verf. findet durch jede intracutane Einspritzung 
örtlich reizloser Eiweißstoffe und Salzlösungen bei Gesunden und Kranken ausnahmslos 
eine reflexartige Änderung in der Verteilung der vom Knochenmark abstammenden 
Leukocyten in der Blutbahn statt. Diese werden für kürzere oder längere Zeit in den 
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Gefäßgebieten der inneren Organe zurückgehalten. Das gleiche Phänomen läßt sich 
nicht erzielen durch subcutane Injektion. Es sind damit bisher unbekannte Eigen- 
schaften der Haut in Erscheinung getreten, die erkennen lassen, daß die Haut nicht 
nur in anatomischer Beziehung, sondern auch in der Art ihrer Funktion als in sich 
einheitliches und unter gleichartiger Regulierung stehendes und an dem Zustande- 
kommen von Abwehrvorgängen wesentlich beteiligtes Organ aufzufassen ist. (Vgl. 
dies. Zentrlbl. 16, 504.) Pyrkosch (Schömberg). 


Burmeister, J.: Über unspezifische Protoplasma-Inaktivierung als Heilfaktor, 
unter besonderer Berücksichtigung der Caleium-Therapie. (Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbeck.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 95, H. 4/6, S. 237—281. 1922. 

Der Protoplasmaaktivierung steht die Inaktivierung gegenüber. Aktivierend 
wirken vor allem Proteine, inaktivierend Schwermetalle und alkalische Erden, Chinin, 
wahrscheinlich auch Methylenblau und andere Farbstoffe. Eine Mittelstellung nimmt 
anscheinend Yatren ein. Die inaktivierenden Mittel wirken meistens dehydratisierend, 
kolloidfestigend, während die aktivierenden Mittel, die gewöhnlich selbst kolloidaler 
Natur sind, hydratisierend und kolloidschützend wirken. Milch ist ein Gemisch und 
kann nicht einheitlich wirken. Die protoplasmaaktiven Mittel begünstigen eine Ent- 
sündung, die inaktivierenden hemmen sie. Aktivierende Mittel können in großen Dosen 
auch degenerativ wirken, der Einfluß protoplasma-inaktiver Mittel aber ist primär 
degenerierend. Als Prototyp inaktiver Mittel wird die Wirkung des Calciums ausführ- 
lich besprochen. Eine protoplasmaaktivierende Hydratisierung besteht als Krankheits- 
bild bei Hyperthyreoidismus, das Gegenstück bei Myxödem. Bei chronischer Einwir- 
kung einer Aktivierung kommen Abwehrmaßregeln zur Geltung, die ähnliche Verände- 
rungen veranlassen, welche leistungsmindernde Mittel verursachen und einzelne Organ- 
funktionen besonders intensiv betreffen können. Fehlen eines aktivierenden Mittels 
muß dieselbe Wirkung haben wie Vorhandensein eines stark hemmenden reaktivieren- 
den und umgekehrt. Vielleicht beruht der Einfluß inaktivierender Mittel auf Reizung 
des Sympathicus und Hemmung des Vagus. Adam (Heidelberg). 


Platz, 0.: Kurze Bemerkungen über die therapeutische Verwendung ätherischer 
Öle, besonders über Terpestrol. (Krankenh., Magdeburg-Sudenburg.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16, S. 504—505. 1923. 

Die menschliche Haut hat eine hohe Durchlässigkeit für ätherische Öle. So führte 
Verf. u. a. auch Tuberkulin durch die Haut in den Körper ein, indem er sich folgender 
Kombination bediente: Ol. Thereb. 4,0, Ol. Rosmarin. 0,5, Alttuberkulin 25,0, Vaselin 
ad 50,0. Man erhält nach 24 Stunden bei Tuberkulösen eine typische Reaktion. — 
Mit Erfolg benutzte Verf. auch das Terpentinöl, cin stark Leukocyten anlockendes und 
Granulationen förderndes Mittel, in Form der Terpestrolsalbe zur Behandlung schlecht 
heilender eitriger Wunden. Es liegt nahe, die ätherischen Öle auch als Salbengrundlage 
für andere Zwecke zu verwenden. M. Schumacher (Köln). 


Kraemer, C.: Über die heilende und „vorbeugende‘‘ Wirkung der Sonne auf 
die Tuberkulose. Fortschr. d. Med. Jg. 41, Nr. 1, S. 1—3. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die von Bier vertretenen Bestrebungen der Auswertung 
des Sonnenlichtes in Verbindung mit Gymnastik zur Vorbeugung der Tuberkulose 
und weist an Hand einzelner Beispiele darauf hin, daß die Biersche Auffassung einer 
naturwissenschaftlichen Beweisführung nicht standhält. So sehr Ref., der selbst 
In Wort und Schrift eifriger Verfechter des Bierschen Gedankens ist, die wissenschaft- 
liche Gründlichkeit Kraemers anerkennt, muß er doch die Polemik ablehnen. Es gibt 
Dinge, welche auch, ohne daß sie sich durch das Tierexperiment beweisen lassen, für die 
Allgemeinheit wertvoll sind, und da Bier mit seinen Bestrebungen einzig und allein — 
nach dem Vorbild und den Erfolgen Jannerets in der Schweiz — die körperliche 
Ertüchtigung unserer heranwachsenden Jugend verfolgt, muß uns dies Ziel in heutiger 
Zeit höher stehen als das Experiment. Daß in Wirklichkeit eine Stählung des kind- 
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lichen Organismus durch Licht, Luft und Gymnastik erreicht wird, kann Re. aus 
reicher Erfahrung bestätigen. Klare (Scheidegg 1. Algäu). 

Clifford, Frank: The thermolite lamp and its results as used at a tuhereulis 
institute. (Die Thermolitelampe und ihre Anwendung in einer Tuberkuloseheilstätte.) 
Tubercle Bd. 4, Nr. 5, S. 204. 1923. 

Bestrahlungen mit der Thermolitelampe, einer Metallfadenlampe vor einem Par 
bolreflektor — ähnlich der Minin-Goldscheiderlampe — gaben in Verbindung mit der 
üblichen innerlichen Verabfolgung von Jod- und Kreosotpräparaten gute Resultate 
bei zahlreichen tuberkulösen Erkrankungen. Kautz (Hamburg). 

Herrmann, Georg: Vergleichende Untersuchung über Heilwirkungen der Qurr- 
und der Heliollampe. (Umiv.- Kinderklin., Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. 
Bd. 72, H. 3, S. 172—178. 1923. 

Die Heilwirkung der ultraviolette Strahlen spendenden Quarzlampe und der Helio! 
lampe mit einem sonnenähnlichen Spektrum ist annähernd die gleiche. In der Be 
bandlung exsudativer Hautveränderungen scheint die Heliollampe überlegen. Schäd- 
liche Nebenwirkungen treten bei ihrer Anwendung seltener auf. Stettiner.” 

Weidinger, Emil: Tödliche Lungenblutungen im Anschluß an Bestrahlung mit 
künstlicher Höhensonne. (Wiühelminenspit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. %, 
Nr. 43, 8. 1745—1750. 1922. 

Durch die Autopsie wurde erwiesen, daß die vorgefundenen jungen Eiffloresoenzen 
durch die sich wiederholenden Bestrahlungen in heftigste Herdreaktion versetzt worden 
waren, die weiters Anlaß zur Auslösung der profusen, nachweisbar parenchymatösen 
Blutung gegeben hatte. Schon früher hat Sorgo auf die Auslösung intensiver Herd- 
reaktionen im Anschluß an natürliche und künstliche Belichtung hingewiesen. Die 
Herd- und Allgemeinreaktion ist immer verknüpft mit einer Hautreaktion. Durch das 
Hauterythem entstehen toxische, abnormale Eiweißabbauprodukte, welche reaktions- 
fähige tuberkulöse Herde in Entzündung zu versetzen vermögen. Es sind also bei der 
Lichtbehandlung die Fälle nach denselben Grundsätzen auszuwählen. wie bei der 
Tuberkulinbehandlung. Ältere Prozesse zeigen wenig Neigung, in akut-entzündliche 
Reaktion zu geraten und vertragen daher alle Behandlungsmethoden, die zu Her 
reaktionen Anlaß geben können, im allgemeinen gut. Bei jüngeren, reaktionsfähigen 
Efflorescenzen, insbesondere bei solchen Herden, die sich ohnedies schon im Zustande 
einer entzündlichen Reizung befinden (also bei allen exsudativen Formen) und die sch 
durch Fieber und andere Allgemeinerscheinungen konsumptiver Natur kenntlich 
machen, ist ein aktives Heilverfahren (Tuberkulin, Bestrahlung) am besten zu unter- 
lassen. Bei den für Tuberkulin- und Lichtbehandlung geeigneten chronischen, afebrilen 
Prozessen mit deutlicher bindegewebiger Tendenz ist die Herdreaktion das theraper- 
tische Agens. Der Grundsatz bei der Bestrahlungstechnik muß sein: „Ohne Herd- 
reaktion kein therapeutischer Erfolg — ohne Hautresktion keine Herdreaktion.“ 

A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Weil, Alfred: Die Röntgenbehandlung der Lungen- und Kehlkopferkrankungel, 
mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinde- 
heilk. Bd. 22, S. 360—370. 1922. 

Die beiden Hauptformen der Lungentuberkulose — die exsudative und pIo- 
duktive (eirrhotische) — sind namentlich gut durch das Röntgenverfahren zu differer 
zieren. Die Neuorientierung der pathologisch-anatomischen Begriffe und die ve 

feinerte Lungen-Röntgendiagnostik haben erst die Inangriffnahme der Röntgen- 
behandlung der Lungenphthise ermöglicht. Nach Versuchen von Küpferle und 
Bacmeister (an Kaninchen) wirken richtig dosierte Röntgenstrahlen im Sinne da 
Zerstörung des proliferierenden Gewebes und Anregung der Vernarbung (Bindegewebe | 
bildung), was sich auch für den Menschen bestätigen ließ (dela Cam p und K ü pferle). 
Ungefähr gleichzeitig veröffentlichte auch Manfred Fraenkel seine günstigen Br- 
fahrungen bei menschlicher Lungentuberkulose. Auf den Röntgenbildern kann ma? 
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im allgemeinen die Umwandlung der mehr verschwommenen Infiltrate in scharf- 
abgegrenzte strangförmige Schatten verfolgen (einige Monate bis 1—2 Jahre), im übrigen 
hat jeder Fall seine Besonderheiten. Wegen der großen Verschiedenheit der klinischen 
Fälle kann es keine präzis umschriebene „Tuberkulosedosis“ geben. Harte Strahlung 
ist nötig zum Zwecke der Erzielung einer gleichmäßigen Durchstrahlung aller Lungen- 
partien, praktisch kommt 0,5 mm Zn- oder Cu-Filterung evtl. unter Zusatz von 1 bis 
2 mm Alin Frage. Allgemein hat sich die Bestrahlung größerer Felder als zweckmäßig 
erwiesen. Die Auswahl letzterer erfolgt nach dem Röntgenbefund. Nur „Reizdosen“ 
sind beabsichtigt, wodurch das sehr empfindliche spezifisch tuberkulöse Granulations- 
gewebe zerstört und gleichzeitig das normale Lungengewebe zur Bindegewebsbildung 
veranlaßt wird. Man reicht meist mit 1/,—!/, HED pro Feld und Wiederholung dieser 
Dosis alle 3—4 Wochen zu. M. Fraenkel bestrahlte auf Grund von theoretischen 
Überlegungen gleichzeitig die Milz (Hauptbildungsstätte von Abwehrstoffen humoralen 
und cellularen Charakters), was praktisch anscheinend berechtigt ist. Indessen ist 
bei der Lungentuberkulose der Hauptwert einstweilen noch auf die lokale Behandlung 
zu legen. Phthisen mit starken Zerfallserscheinungen scheiden von vornherein aus. 
Keine ambulante Behandlung. Die Röntgenbestrahlung kommt neben den bewährten 
Behandlungsmethoden nur als unterstützendes Verfahren in Betracht. Hilus- 
drüsentuberkulose eignet sich sehr für Röntgentherapie; Überdosierung leicht 
möglich, davor ist sehr zu warnen (Atemnot, Generalisation der Tuberkulose!). Gute 
Beeinflußbarkeit zeigen auch die Lymphgeschwülste (Lymphosarkom, Lympho- 
granulomatose) am Hilus, optimale Dosis ®/,—1 HED. Ganz unbefriedigend sind 
dagegen die Resultate bei Lungen- und Bronchialcarcinomen. Bei Aktino- 


‚ mykose der Lunge ist die Röntgentherapie eines Versuches wert. Sehr günstig wirken 


Bestrahlungen bei chronischer Bronchitis und Asthma bronchiale verschie- 
denster Genese und Intensität, Anfangsdosis !/,—!/, HED pro Feld, 3wöchiger Turnus. 
rs sind ganz eklatante, viele Monate vorhaltende Besserungen bzw. Heilungen bei 
Asthma durch eine einzige Bestrahlung zu erzielen. Die günstigen Erfolge der Röntgen- 
bestrahlung von künstlicher Kehlkopftuberkulose (Bruenings und Al- 
brecht, 1909) haben bisher relativ spärliche Nutzanwendung am Menschen gefunden. 
Die letzten Veröffentlichungen von Ramdohr und Zange lauten im allgemeinen 
günstig. Wegen Gefahr örtlicher Komplikationen empfieblt sich eine auf vorsichtige 
Reiztberapie abgestellte Dosierung. Stupka (Innsbruck). 

Baemeister, Adolf: Die Strahlentherapie der Tuberkulose, insbesondere der 
Lungentuberkulose. (Dtsch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 
1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), 8. 502—510. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 333. 

Specklin: Contribution à l’aetion biologique des radiations après traitement 
modifieateur du terrain. (Beitrag zur biologischen Strahlenwirkung nach örtlich vor- 
bereitender Behandlung.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, 
Nr. 93, S. 251—252. 1922. 

Bei einem 40jährigen Mann, der an tuberkulösen Drüsen (submaxillar) litt und einen 
taubeneigroßen kalten Absceß hatte, wurden als Vorbereitung für die Bestrahlung 2 ccm 
lO proz. Jodoformglycerin injiziert. Nach Applikation von 3 H durch 3 mm Al kam es am 
folgenden Tag zu schmerzhaftem Ödem der Submaxillargegend, das so bedrohlich zunahm, 
daß abends wegen Atemnot incidiert werden mußte. In der Folge rasche Heilung mit so gutem 
Resultat, daß kaum von der Incisionsnarbe etwas zu sehen ist. Die unerwartet starke Reaktion 


wie die gute Heilung wird dem Freiwerden von Jod durch die Bestrahlung zugeschrieben 
(Versuch von Freund). Erich Schempp (Tübingen). 


Musante, E.: L’azione dei raggi Röntgen sulla situazione ematologica e bio- 
logica nei tuberculosi. (Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das hämatologische 
und biologische Verhalten der Tuberkulösen.) (Zstit. di clin. med., univ., Genova.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 49, S. 1160—1162. 1922. 

Musante hat bei Kranken mit umschriebenem Herd und Neigung zur Schrump- 
fung die Lungenspitze, bei anderen Lungenspitze und Milz, bei einer dritten Serie nur 
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die Milz bestrahlt. Er fand nach Spitzenbestrahlung (mit kleiner Dosis) in den ersten 
Stunden Vermehrung der Neutrophilen, der Alexine und spezifischen Antikörper, nach 
12 Stunden Verminderung der Neutrophilen, Vergrößerung des Alexinwertes; nach 
24 Stunden Rückkehr zur Norm. Wahrscheinlich handelt es sich zum größten Teil um 
Reizwirkung auf das rote Mark der Rippen und das Sternum. Nach Milzbestrahlung 
wurde gefunden Leukopenie mit relativer Lymphocytose, Vermehrung der Alexine und 
Antikörper sowie der Agglutinine, Veränderungen, die in 24 Stunden abgelaufen sind. 
Im klinischen Verlauf der Krankheit wurde keine Änderung bemerkt. Wenn überhaupt 
bei dem raschen Ablauf der Veränderungen eine therapeutische Anwendung der Strahlen 
bei der Lungentuberkulose angezeigt ist, was fraglich ist, scheint dem Verf. Kombination 
von Spitzen- und Milzbestrahlung mit kleinen Dosen am aussichtsreichsten zu sein. 
Erich Schempp (Tübingen). 

Jüngling, Otto: Röntgenbehandlung in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin. 
Tübingen.) (Ärztl. Ges. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.—27. X. 1922.) 
Strahlentherapie Bd. 14, H. 4, S. 761—799. 1923. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf tuberkulöse Herde beruht wohl auf dem 
Zerfall von weißen Blutzellen bzw. auf der Wirkung von Stoffen, die dabei frei werden. 
Eine Kupierung des tuberkulösen Prozesses ist auch bei der Verwendung hoher 
Dosen nicht möglich. Neben der Röntgenbehandlung ist einer sachgemäßen ortho- 
pädischen Überwachung die größte Aufmerksamkeit zu schenken. Die Grundsätze 
der Tiefentherapie (Homogendurchstrahlung usw.) müssen auf die Bestrahlung von 
Tuberkulosen angewendet werden; hohe Dosen sind zu vermeiden, je schwerer die 
Tuberkulose, desto geringer soll die Dosis sein, welche im allgemeinen zwischen 10 und 
50%, am Herd betragen kann. Lymphome haben eine Heilungsziffer von 80-%0%, 
Rezidive in etwa 9%. Die Peritonitis tuberculosa reagiert sehr gut, besonders die trocke- 
nen Formen; ebenso gibt die Behandlung der Ilecoecaltuberkulose mit Röntgenstrahlen 
sehr befriedigende Erfolge. Am besten gibt man von Fernfeldern aus kleine Dosen, 
unter Umständen verzettelt, um stärkeren Kater zu vermeiden, Eine einwandfreie 
Heilung einer Nierentuberkulose ist bis jetzt nicht beschrieben. Nebenhodentuber- 
kulosen kommen nur bei doppelseitiger Erkrankung für die Röntgenbehandlung in 
Frage, einseitige müssen operiert werden. Bei der Behandlung von Gelenk- und 
Knochentuberkulosen sind Abscesse zu punktieren, Sequester zu entfernen. Bei Kindern 
sollte man unter allen Umständen versuchen, konservativ zum Ziel zu kommen, bei 
Firwachsenen spielt, wegen der in der Regel langen Dauer, die soziale Indikation eine 
gewichtige Rolle bei der Entscheidung, ob konservative Behandlung oder Operation. 
Im allgemeinen geben die Erkrankungen der kleinen Knochen und Gelenke ziemlich 
günstige Erfolge. Die Umbaumethode (Radio-Plastin) mit 2- oder 4-Seitenbestrahlung 
ist zu empfehlen. Handgelenkstuberkulosen werden meist recht gut; Entlastung durch 
Apparat ist notwendig. Auch Ellbogen- und Schultercaries geben gute Erfolge, während 
Kniegelenkstuberkulosen gegenüber den Erfolgen der Resektion nicht besonders gi 
abschneiden; nur bei Jugendlichen kann in leichteren Fällen die Bestrahlung unbedingt 
empfohlen werden. Etwas bessere Erfolge gibt die Sprunggelenkstuberkulose. Sehnen- 
scheidentuberkulosen sind besser zu operieren und nachzubestrahlen. Æ. Schempp. 

Shearer, John S.: Possible dangers in connection with the use of X-rays and how 
to avoid them. (Gefahren im Röntgenbetrieb und Maßnahmen zu ihrer Vermeidung.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 3, 3. 240—245. 1923. 

Verf. bespricht die Gefahrenmöglichkeiten, wie sie dem Personal und dem Patienten 
in Röntgenbetrieben von seiten des elektrischen Stromes drohen und erörtert im At 
schluß daran die Maßnahmen zu ihrer Vermeidung. Ausführung der einzelnen 
zum Referat ungeeignet. Der bedeutsamste Faktor zur Vorsicht und Vermeidung 
der Gefahren liegt in einer gründlichen Kenntnis der Technik und Physik des elektri- 
schen Stromes im allgemeinen und eines besonderen Vertrautseins mit den jeweilige? 
örtlichen Betriebsverhältnissen. Kautz (Hamburg). 
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Sluys: Contribution è Pétude du mal des radiations. (Beitrag zur Kenntnis des 
Röntgenkaters.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 1, S. 26—30. 1923. 

Intensive Tiefenbestrahlung hat eine Verminderung der Oberflächenspannung 
des Plasmas zur Folge, die während der nächsten 5—24 St. nach der Bestrahlung 
noch zunehmen kann; die Rückkehr zur normalen Spannung erfolgt oft schon nach 24, 
in der Regel nach 48 St. Parallel hiermit geht eine eigenartige Wechselbeziehung 
zwischen dem weißen Blutbild des venösen und capillaren Blutes, indem sich einerseits 
eine Hyperleukocytose, andererseits eine Hypoleukocytose zeigt. Diese Vorgänge 
sind durchaus denen ähnlich, die sich als hämoklasische Krise im anaphylaktischen 
Schock abspielen. Verf. glaubt sich danach berechtigt, auch die Erscheinungen des 
Röntgenkaters nach Intensivtiefenbestrahlung als einen reinen anaphylaktischen 
Schock hinzustellen, bei dem die Ausschwemmung toxischer Albumine durch Über- 
schreiten eines gewissen Schwellenwertes an Strahlenmenge ausgelöst wird. Kautz. 


Laquerriöre: A propos du mécanisme du mal des irradiations. (Zum Zustande- 
kommen des Röntgenkaters.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France 
Jg. 10, Nr. 93, S. 252—253. 1922. 

Mit einer alten Apparatur hat Verf. früher außerordentlich häufig Röntgenkater 
erlebt, während die viel reichlichere Ozonbildung bei der Hochfrequenzbehandlung 
niemals zu Katererscheinungen führte. Mit einer neuen stärkeren Apparatur ist der 
Kater nie mehr beobachtet worden; Verf. schließt daraus, daß bei den neuen Apparaten 
die Ozonbildung geringer ist oder daß am Zustandekommen des Katers auch die Wirkung 
der Strahlung im Körper des Patienten beteiligt ist. Erich Schempp (Tübingen). 

Jüngling, Otto, und H. Rudolph: Die Umbaumasse Radio-Plastin und ihre An- 
wendung in der chirurgischen Röntgentiefentherapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Tübingen.) 
(Ärztl. Ges. f. Strahlentherapie, Tübingen, Sitzg. v. 23.—27. X. 1922.) Strahlentherapie 
Bd. 14, H. 4, S. 807—817. 1923. 

Keines der früher zur Homogenbestrahlung empfohlenen Materialien konnte 
recht befriedigen. Die Verff. schlagen nun als plastische, bei Körpertemperatur harte 
Umbaumasse ein als Radio-Plastin bezeichnetes Gemisch organischer Substanzen vor, 
dessen spezifisches Gewicht = 1, dessen Absorptionskoeffizient gleich dem des Wassers 
ist. Das Radio-Plastin wird in 45--55° warmem Wasser in wenigen Minuten voll- 
kommen plastisch und wird dann mit Hilfe von flachen Aluminiumplatten nach einem 
vorher angefertigten Plane der zu bestrahlenden Körperoberfläche angepreßt. Durch 
Auflegen neuer kalter Platten bzw. durch rasches Einlegen des noch plastischen ‚‚Um- 
baues“ in kaltes Wasser kann die Erhärtung beschleunigt werden. Man hat dann einen 
genauen Abguß von geometrisch wohl definierter äußerer Form. Für die Bestrahlung 
von Extremitäten wurden viereckige Kästen aus l mm starkem Aluminiumblech 
konstruiert, in die der Extremitätenabschnitt mitsamt der plastischen Umbaumasse 
@ngepreßt und durch die Aluminiumhülle hindurch bestrahlt wird, Erich Schempp. 

Schnabel, A., und Sophie Kasarnowsky: Überempfindlichkeitsversuche an Bak- 
terien im infizierten Organismus. Ein neuer Gesichtspunkt für die ehemotherapeutische 
Praxis, (Inst. /. Infektionskrankh. „Robert Koch“, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 15, 8. 682—684. 1923. 

Die erfolgreiche Anwendung vieler chemotherapeutisch wirksamer Mittel wird 
oft wesentlich beeinträchtigt durch die Toxizität der angewandten Substanzen für den 
Organismus und die Giftgewöhnung der Krankheitserreger. Toxizität und Giftgewöh- 
nung stehen im direkten Verhältnis zur Größe der benutzten Dosen. Deren Verringe- 
rung aber beeinflußt nicht selten den Erfolg in unglinstiger Weise. Es gilt also, die 
Voraussetzungen zu schaffen für die Wirksamkeit kleinerer Dosen. Die wichtigste 
Voraussetzung hierfür wäre eine willkürliche Erhöhung der Empfindlichkeit der in 
Betracht kommenden Krankheitserreger. Verff.versuchten nun im Tierversuch die 
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Herbeiführung einer spezifischen Überempfindlichkeit an Krankheitserregern im inf 
zierten Organismus. Es gelang durch Vorbehandlung von mit Pneumokokken inf- 
zierten weißen Mäusen mit relativ geringen Optochinmengen die genannten Krankheits- 
erreger gegen dieses Alkaloid überempfindlich zu machen, so daß ihre Optochinempfind- 
lichkeit ein Mehrfaches der aus unbehandelten oder mit hohen Alkaloiddosen behandel 
ten Tieren herangezüchteten Erreger betrug. Neben der Alkaloidkonzentration erwie: 
sich die Dauer der Infektion als wichtiger Faktor für den Eintritt der Überempfindlich- 
keit. M. Schumacher (Köln). 

Pohl-Drasch, Gabriele: Die Kupferbehandiung bei Lungentuberkulose. (Hambur. 
Heilst. Edmundsthal-Siemerswalde, Geesthacht.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. &, 
H. 4, S. 411—430. 1923. 

Nach einer guten Literaturübersicht berichtet Verf. über Versuche am eigenen 
Material. Zusammenfassend läßt sich sagen: Eine spezifische Wirkung des Kupfer 
ist sehr fraglich, wahrscheinlicher ist, daß es lediglich die Abwehrkräfte des erkrankten 
Organismus wirkungsvoll unterstützt. Jedenfalls wirkt die Kupfertherapie günstig 
auf den Verlauf der Tuberkulose. In kleinen regelmäßigen Intervallen sind mindestens 
12—15 Injektionen nötig. Die besten Resultate werden bei frischen Prozessen erzielt. 
Aber auch chronische vorgeschrittene Formen werden gut beeinflußt. Bei Abschlub 
der Anstaltsbehandlung konnten in 76%, der Fälle befriedigende Besserungen fest- 
gestellt werden. Nach !/,—3 Jahren waren 63%, erwerbsfähig. 13%, sind vorläufig 
„klinisch gesund‘. Kontraindiziert ist das Kupfer bei hochprogredienter oder miliarer 
Tuberkulose. Hier nützt es nicht nur nicht, es kann schaden. In allen anderen Fällen 
kam eine schädliche Wirkung nicht zur Beobachtung. Der günstige Einfluß scheint 
4—6 Monate anzuhalten. Besonders wirkungsvoll scheint die Kombination mit Tuber- 
kulinbehandlung zu sein. Ein „Tuberkulose-Heilmittel‘ ist das Kupfer nicht, aber bei 
richtiger Verwendung eine wertvolle Hilfe im Kampf gegen die so schwer zu beein- 
flussende Krankheit. M. Schumacher (Köln). 

Serono: La terapia cuprica della tubercolosi e della lebbra, (Die Kupfertherspie 
der Tuberkulose und Lepra.) (XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 192) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1088. 1922. 

Die Kupferpräparate sind sowohl äußerlich wie innerlich bei der chirurgischen 
Tuberkulose zu empfehlen, bei der sie sich bisher jedem anderen Medikament überlege! 
zeigten. Bei der Lungentuberkulose entfalten sie in den Anfangsstadien, bei den nicht 
offenen Formen und bei jugendlichen Individuen eine günstige Wirkung. Der Ausgang 
der Behandlung hängt wesentlich von der frühzeitigen Diagnose ab. Bei den offenen 
Formen führen sie zur Besserung, gewähren aber bei der heute üblichen Anwendung: 
weise keine sichere Heilung. Man darf sich also keinen Illusionen hingeben und be 
schränkt die Anwendung am besten auf die Anfangsstadien. Unterstützend wirken 
andere Kräftigungsmittel, durch die die Tätigkeit der Zellen und ihre Widerstand: 
fähigkeit gehoben wird. Bei der Lepra befördert die Kupfertherapie die spontane 
Heilungsvorgänge des Organismus. Wie die klinischen, histologischen und bakten 
‚logischen Untersuchungen zeigen, entwickeln die Kupferpräparate eine besondere 

Wirksamkeit auf tie Bindegewebselemente, die sie nicht nur in der Umgebung der 
erkrankten Gewebe, sondern auch in denselben selbst zur Tätigkeit anregen. Günstige 
Ergebnisse hat man mit der Kuprodase durch äußere Anwendung bei der Furunkuot 
erzielt. Dasselbe gilt, besonders hinsichtlich der Schmerzlinderung, für die Behandlung 
maligner Tumoren, vor allem der Epitheliome. Auch bei Brandwunden ist die Kupr 
dase mit glänzendem Erfolg angewandt worden. Ganter (Wormäitt) 

Kolbmann, A., und P. Wiessner: Über Krysolgantherapie der Lungentuberkulet: 
(Heilst. d. L.-V.-A. Pappenheim, Mittelfranken.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. & 
H. 4, S. 325—334. 1923. 

Verff. behandelten mit dem Goldpräparat Krysolgan eine große Zahl meist offener 
Tuberkulosen. Bei Beginn mit niedrigsten Dosen (0,0125—0,025), genügend langt" 
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Intervallen zwischen den Injektionen (2—3 Wochen), sorgfältiger Auswahl der Fälle 
(fieberfeie produktiv-nodöse und nodös-cirrhotische Formen) und fortgesetzter ge- 
nauester Beobachtung leistete das Mittel wertvolle Dienste bei der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Man kann mit ihm noch an Fälle herantreten, bei denen sich jede 
andere Reaktionsbehandlung verbietet. | M. Schumacher (Köln). 
Carpentieri, Tommaso: Le terre rare nella chemoterapia della tubercolosi. (Die 
seltenen Erden bei der Chemotherapie der Tuberkulose.) (Clin. d. malattie da lavoro 
e da infortunio, uniw., Napoli.) Folia med. Jg. 9, Nr. 8, S. 281—290. 1923. 
Ceriumnitrat hemmt nur in hohen Konzentrationen das Wachstum von Tuberkel- 
bacillenkulturen auf Agar. Die Bacillen aus solchen Kulturen erscheinen kurz, granu- 
liert und schlecht färbbar nach Ziehl, doch sind diese Veränderungen nicht tiefgehend, 
so daß sie bei der Übertragung auf gewöhnliche Nährböden wieder verschwinden. 
Geodyl wirkt noch in ziemlich hohen Konzentrationen begünstigend auf die Entwick- 
lung der Tuberkelbacillen. Erst in ganz starken Konzentrationen wirkt es hemmend, 
ohne übrigens ihre Gestalt und Färbbarkeit zu beeinflussen. Ebenso verhält sich 
Didymsulfat. Die von Grenet und Drouin bei menschlicher Tuberkulose mit Didym- 
sulfat erhaltenen günstigen therapeutischen Resultate können demnach nicht auf einer 
direkten Beeinflussung der Bacillen beruhen. Man muß vielmehr annehmen, daß das 
Didymsulfat die Abwehrkräfte des Organismus verstärkt; ein deutliches Anzeichen 
hierfür ist die im Verlauf der Kur eintretende starke und langdauernde Leukocytose 
mit Überwiegen der Mononucleären. K. Meyer (Berlin). 


Allgemeine Prognostik:: 

Kraemer, C.: Über die Rezidivgefahr und die Heilung der Tuberkulose. Med. 
Kortesp.-Blatt f. Württ. Bd. 93, Nr. 4, S. 37—38. 1923. 

Kraemer knüpft an den Satz aus Stettners Arbeit über Röntgentherapie der 
Drüsentuberkulose (Münch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 30; vgl. dies. Zentrlbl. 19, 358) 
an: „Die Rezidivgefahr besteht für jeden einmal tuberkulös Erkrankten.‘ Er würde 
den Satz anders fassen und sagen, „daß die Rezidivgefahr nur für die noch fortdauernde 
— durch die positive Tuberkulinreaktion jederzeit nachweisbare — Tuberkulose be- 
stehe“. Man müßte nach seiner Ansicht öfters auch an die Heilung der Tuberkulose 
denken und an das Tuberkulin als wichtiges Hilfsmittel zum Nachweis der Heilung, 
da er ja außer allem Zweifel stehend annimmt, daß mit der Heilung die Tuberkulin- 
empfindlichkeit alsbald und vollkommen erlischt. An Hand von einigen Fällen wird 
gezeigt, wie Verf. durch diagnostisch gesteigerte Tuberkulindosen (bis 300 mg Alt- 
tuberkulin), die ohne Reaktion überstanden wurden, den Beweis für die Heilung der 
Tuberkulose für erbracht sieht. Bei einer Tuberkulinkur, ‚‚die eine fortlaufende Diagnose 
sein soll“, wird die Erkennung der Tuberkuloseheilung alsbald nach ihrem Eintritt er- 
möglicht. Jede Behandlungsmethode der Tuberkulose sollte in dieser Weise abge- 
schlossen werden, „dann würde die Heilung der Tuberkulose nicht gemeinhin über- 
sehen.“ Baeuchlen (Schömberg). 

Cardarelli: Sul valore prognostico dello studio della formula ematica nella 
tubercolosi polmonare. (Über den prognostischen Wert der Leukocytenformel bei 
der Lungentuberkulose.) (XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1088. 1922. 

“Aus seinen Untersuchungen in 70 Fällen von Lungentuberkulose zieht Verf. den 
Schluß, daß die Feststellung des Verhaltens der verschiedenen Kategorien der morpho- 
logischen Elemente (Arnethsches Schema, Lymphocytose, Eosinophilie der Rieder- 
schen Zellen) prognostisch besser zu verwenden ist, als nur das Studium der neutro- 
Philen Granulocyten allein (Arnethsches Schema). Ganter (Wormditt). 

dedlicka, Jaroslav: Prognostische Bedeutung der Tuberkulose-Lungenkavernen. 
Časopis lékařův českých Jg. 61, Nr. 39, 8. 897—901. 1922. (Tschechisch.) 
Es werden 2 Fälle von Kavernen des linken Oberlappens, betreffend einen 24- und 
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einen 30jährigen Mann, mitgeteilt, die mit der klassischen hygienisch-diätetischen 
Therapie in dem einen und mit dieser und einer vorsichtigen spezifischen Behandluy 
in dem anderen Falle soweit geheilt wurden, daß sich die Tuberkulose im stationären 
Stadium befindet, die subjektiven Beschwerden sehr gering sind und beide Patienten 
trotz des schweren Befundes „un aspect florissant‘‘ darbieten. Diese Fälle beweisen. 
daß man selbst im kavernösen Stadium mit bloßer interner Therapie befriedigend 
Resultate erzielen kann, allerdings erst nach langer Zeit und in einer geringen Anzall 
von Fällen. Keinesfalls aber beweist eine Kaverne, daß der Fall verloren ıst. Mühlsten. 
Gordon, William: The treatment of ineipient phthisis. (Die Behandlung der be 
ginnenden Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 38248, S. 555—557. 192. 
Der Rückblick auf 25 Jahre Sanatoriumbehandlung in England gibt keine er 
mutigenden Resultate. Günstige Ergebnisse wurden nur bei einigen wenigen Hei: 
stätten erzielt, die sich durch günstige hygienische Verhältnisse auszeichneten: vor 
allem windgeschützte Lage und tuberkulosefreie Umgebung. Abzuraten ist vor allem 
der Aufenthalt in Tropen, in der unmittelbaren Nähe der See, sowie überhaupt an 
Orten mit feuchtem Boden, Nebel, ungenügende Besonnung, vielen und regenbringer- 
den Winden. Die besten Resultate wurden im Schweizer Hochgebirge, im besonderen 
in Davos erzielt, so daß der Verf. dieses seinen Landsleuten als geeignetsten Aufent- 
haltsort für beginnende Tuberkulöse empfiehlt. Bauer (Emmendingen). 
Bufnoir: Dur6de des tuberculoses externes chez P’adulte. (Dauer der äußeren 
Tuberkulosen beim Erwachsenen.) Journ. de med. de Paris Jg. 42, Nr. 6,8. 117-120. 19%. 
Allgemein gesagt, ist die Dauer der chirurgischen Tuberkulose beim Erwachsenen 
unbestimmbar und unbegrenzt; ihre Heilung erfolgt träge und ist oft unvollkommen. 
Das Schicksal der davon Befallenen braucht deshalb noch nicht ein ungünstiges zu gein; 
genau so wenig, wie ein an Syphilis Erkrankter seiner Lues zu erliegen braucht. Da 
die chirurgische Tuberkulose nur die lokale Manifestation einer Allgemeinerkrankung 
ist, steht und fällt ihre Prognose mit dieser. Der erste Beginn ist oft kaum festzustellen, 
weil er kaum beachtet wurde. Der Sitz der Erkrankung ist von größter Wichtigkeit: 
während der Lupus und reine Weichteilabscesse sowie gelenkferne Knochenherde 
der Therapie gut zugänglich sind, dauern Hautgeschwüre, Drüsen, Sehnenscheider- 
tuberkulosen, Genital- und Peritonealtuberkulosen sowie Gelenktuberkulosen meit 
lange Zeit zur Ausheilung; gerade bei den Gelenken finden sich wieder sehr große Unter 
schiede: die kleineren Gelenke heilen viel rascher als die großen; die starker Belastung 
ausgesetzten Gelenke der Unterextremität sind ungünstiger als die anderer Lokalisation. 
Von größter Wichtigkeit sind schließlich lokale Komplikationen: Abscesse, die sieh 
infizieren können; Fisteln; bei dez Spondylitis Rückenmarksstörungen. Wichtig ist, 
ob außer dem einen Herd noch andere vorhanden sind: Das Alter ist von grokn 
Einfluß; eine Spondylitis beim 30jährigen gibt schon ziemlich schlechte Aussichten: 
der von ihr Befallene ist und bleibt auch nach lokaler Ausheilung ein Kranker. Rendir 
sind beim Erwachsenen ungleich häufiger als in der Kindheit; mit der Feststellung der 
„Heilung“ hat man äußerst vorsichtig zu sein. Die ungleich längere Dauer der Br 
krankung beim Erwachsenen berechtigt und verpflichtet den Chirurgen zu einem wel 
aktiveren Vorgehen, wenn er Aussicht hat einen Herd zu eliminieren, als es ihm beim 
Kinde gestattet wäre. -Erich Schempp (Tübingen). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Voiksseuche (soziale und staatiiche Mst 
nahmen, Fürsorgewesen, Helistätten, Tuberkulosekrankenhäuser und „Hami, 


a 
Ulriei, H.: Kritik der hentigen Bekämpfung der Tuberkulose. (Städt. Tue 
kulosekrankenh. Waldhaus Charlottenburg, Sommerfeld-Osthavelland.) Zeitschr. f. soz.- % 
Gewerbehyg., Fürs.- u. Krankenhausw. Jg. 3, H. 18, S. 545—557. 1922. 
Kurze sachliche Kritik der einzelnen Maßnahmen zur Tuberkulosebekämpfunf‘ 
Vom Beichstnberkulosegesetz wird nur bescheidener Nutzen erwartet. Das Zentral 


=s 373: 


komitee, ein „Haupt ohne Rumpf und Glieder‘, bemüht sich, kann aber nicht viel 
erreichen, da ihm legislative, administrative und genügende finanzielle Handhaben“ 
fehlen. Die 3000 Fürsorgestellen stehen meist nur auf dem Papier; die wenigsten 
können Gutes leisten. Die Krankenhausbehandlung spielt für die Bekämpfung der 
Tuberkulose durch eine Einschränkung der Infektionsgelegenheit nur geringe Rolle. Die 
Heilanstaltsbehandlung stellt zweifellos zur Zeit das souveräne Verfahren zur Behand- 
lung der Tuberkulose dar; sie bedient sich gleichzeitig aller neueren brauchbaren Be- 
handlungsarten. — Die Überwachung der jugendlich Gefährdeten, ihre rechtzeitige 
gesundheitliche Förderung ist besonders wichtig. Bochalli (Lostan). 

Krautwig: Die Notwendigkeit des Zusammenwirkens öffentlicher und privater 
Kräfte im Kampfe gegen die Tuberkulose. (Disch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, 
Sttzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), $. 535 
bis 549. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 338. A 

Kayserling: Bericht über die Entwicklung des Fürsorgestellenwesens. (Disch. 
Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), S. 560—569. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 340. 

Stoeltzner, W.: Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. (Dtsch. 
Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sützg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), 8. 569—574. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 341. 

Lennhoft, R.: Die Kinderfürsorge in den Tuberkulosefürsorgestellen. (Dtsch. 
Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 36, H.7 (Ergänzungsh.), 8. 575—585. 1922. 

Vgl. dies. Zentribl. 18, 341. 

Bergemann: Mittelstandstuberkulosefürsorge in Vergangenheit und Zukunft. 
(Disch. Tuberkulose-Konferenz, Bad Kösen, Sitzg. v. 17.—19. V. 1922.) Zeitschr. f. Tu- 
berkul. Bd. 36, H. 7 (Ergänzungsh.), S. 552—560. 1922. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 18, 340. 

© Rumpf, Ernst: Merkbüchlein für den Lungenkranken. 15. Aull. Karlsruhe: 
Badische Druck- u. Verlagsges. m. b. H. 1923. 31 S. G.Z. 0,20. 

Ein trefflicher Ratgeber für aus der Heilstätte entlassene Lungenkranke, der in 
unveränderter Form in 15. Auflage erscheinen kann. Der Inhalt ist bekannt. Dorn. 

Whitney, Jessamine S.: A report on the indigent migratory consumptive in eertain 
cities of the southwest. (Bericht über bedürftige und wandernde Tuberkulöse in 
mehreren Städten des Südwestens der Union.) Public health reports Bd. 88, Nr. 12, 
8. 587—616. 1923. 

‚ Verf. versucht auf Grund allerdings lückenhafter Feststellungen ein Bild zu ge- 
winnen über die Verhältnisse der von öffentlichen oder privaten sozialen Organisationen 
betreuten Lungenkranken in einigen am Abhang der Westgebirge gelegenen Gemeinden. 
Die Ermittelungen stammen aus den Jahren 1919/20. Naturgemäß handelte es sich 
durchweg um hilfsbedürftige Kranke, von denen durchschnittlich einer auf 155 Ein- 
wohner entfiel, ein hoher Prozentsatz. In Cleveland (Ohio) betrug das Verhältnis ver- 
gleichsweise 1 : 231. Einen gesetzlichen Unterstützungswohnsitz gibt es drüben an- 
scheinend nicht. Alle, die weniger als 3 Jahre an einem der Orte ansässig waren, wurden 
noch als „‚wandernd‘“, „unständig‘ gerechnet, das machte 75% aus, in Cleveland (Ohio) 
vergleichsweise nur 11%. Erklärlich wird dies dadurch, daß die betreffenden Südwest- 
orte wegen ihres milden, gleichmäßigeren Klimas von Kranken zwar nicht als Kurorte 
aufgesucht werden, wohl aber im Sinne von solchen und oft auf ärztlichen Rat. Die 
meisten Kranken standen im Alter von 25 bis 29, dann von 40 bis 49 Jahren. 10%, 
waren Kinder unter 14 Jahren, davon wieder 10% unter 4 Jahren. Nur 51%, waren 

n den Vereinigten Staaten geboren, 7%, waren Neger, 72%, männlichen und 28°, 
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weiblichen Geschlechtes, von ersteren waren 70%, von letzteren nur 29% ledig. Todes- 
fälle waren im Verhältnis von 1 zu 8 festzustellen. Die Verhältnisse in den einzelnen 
Orten sind ganz verschieden, es fehlte aber eigentlich überall an der notwendigen 
Organisation für offene oder geschlossene Fürsorge. Einzelheiten müssen im Original 
nachgesehen werden. Ein Bild zeigt recht primitive Übernachtungseinzelzellen eins 
Logierhauses ohne Fenster und darunter die Craig Colony in Denver, Col., für bedürt- 
tige tuberkulöse Männer mit einer großen Zahl ganz kleiner Einzelpavillons, offenbar 
nur für eine Person bestimmt, neben einzelnen größeren Bauten. Sieveking (Hamburg) 
Miller, A. F.: Community responsibility with regard to tubereulosis. (Die Verant 
wortlichkeit der Gemeinden im Kampf gegen die Tuberkulose.) Public health joum. 
Bd. 14, Nr. 3, S. 99—109. 1923. 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose aller Formen ist im letzten Jahrzehnt auch in 
Kanada zurückgegangen und speziell in der Ostprovinz Nova Scotia von 900 aui 
725 Todesfälle im Jahre gesunken. Immerhin steht die dortige Todesrate mit 1,3%, 
für 1921 auffällig hoch im Vergleich zu den übrigen Provinzen, obgleich die klimatischen. 
völkischen und kulturellen Verhältnisse günstig liegen. Die guten Erfahrungen ni 
Framingham Mass., einer kleinen Industriestadt von 16 000 Seelen, in der mehrer 
Jahre lang die Tuberkulosebekämpfung ganz planmäßig durchgeführt worden ist, 
geben Verf. Veranlassung, ein gleiches Vorgehen für den Bezirk Pictou im Westen der 
Provinz zu empfehlen. Es setzt natürlich, da man niemanden zu seiner Seligkeit 
zwingen kann, eine mühsame Aufklärungsarbeit und den Aufbau einer entsprechenden 
Organisation voraus. Diese können aber der ganzen Provinz im Laufe der Zeit zugute 
kommen. Vor allem muß für sachkundige ärztliche Aufsicht gesorgt werden. Ale 
Schulkinder müssen untersucht werden, denn im Kindesalter ist die Bekämpfung der 
Tuberkulose am erfolgreichsten durchzuführen. Der durch einen Kranken Gefährdeten 
muß sich ein Fürsorgedienst mit geschulten Schwestern annehmen. Industriearbater 
und ganze Familien durchzuuntersuchen, wird danach nötig werden. Anschließend ist 
eine allgemeine Sanierung von Wohnungen, Schulen und Fabriken in die Wege n 
leiten, die Milchversorgung unter Aufsicht zu nehmen, eine geordnete Gesundheitr 
statistik einzuführen. Es ıst auf eine Zahl von 4000 Kranken in der Provinz zu rechnen, 
für diese genügen die vorhandenen 350 Betten für Tuberkulöse in Krankenhäusern 
und Sanatorien nicht, ihre Zahl wäre wenigstens zu verdoppeln. In der Bereitstellung 
von Mitteln hierfür, ferner für die Anstellung eines beamteten Spezialarztes und einet 
entsprechenden Zahl von Fürsorgerinnen liegt das, was Verf. unter Verantwortlichket 
der Gemeinden versteht. Sieveking (Hamburg). 

Zadek, I.: Der preußische Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Tuberkulost 
Zeitschr. f. soz.- u. Gewerbehyg., Fürs.- u. Krankenhausw. Jg. 3, Nr. 18, 8. 55 
bis 568. 1922. 

Den Einwendungen, die Zadek gegen den preußischen Gesetzentwurf macht, und 
die darauf hinauslaufen, den Fürsorgestellen bei der gesetzlichen Regelung die et! 
Stelle einzuräumen (,‚ein Tuberkulosegesetz muß in erster Linie ein Tuberkulosefürsorg- 
gesetz sein!“), ist wohl zuzustimmen. Nur seine Forderung: „Jede tuberkulöse Er- 
krankung, sei sie bakteriologisch oder klinisch gesichert ...ist zu melden“, ist s 
weitgehend und würde zweifellos zur Meldung von Fehldiagnosen führen, da der Begrif 
„klinisch gesicherte tuberkulöse Erkrankung“ subjektiv sehr dehnbar ist. So wünschen 
wert es wäre, jede tuberkulöse Erkrankung zu erfassen, es scheitert eben an der Ur 
durchführbarkeit. Bochalli (Lostan). 


Kayserling, A.: Der Entwurf des preußischen Tuberkulosegeseises. Tube 


kul.-Fürs.-Bl. Jg. 9, Nr. 10, 8.127. 1922. 
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Der $1 des Entwurfs des preußischen Tuberkulosegesetzes sieht eine Anzeige 
pflicht für jede ansteckende Erkrankung und jeden Todesfall an Lungentuberkul” 
und Kehlkopftuberkulose vor. Zur Meldung verpflichtet ist der zugezogene Arzt und, 
sofern kein Arzt zugezogen ist, der Haushaltungsvorstand. Der Entwurf bedeutet ein® 
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wesentlichen Fortschritt. Die Ausführungsbestimmungen haben den Begriff ,an- 
steckend“ năher zu definieren. Verf. hält es für das beste, diejenigen Fälle von Lungen- 
und Kehlkopftuberkulose als ansteckungsfähig aufzufassen, bei denen die Ausscheidung 
von Tuberkelbacillen entweder durch den Nachweis von Tuberkelbacillen im Auswurf 
erwiesen oder nach den physikalischen Symptomen und dem Verlauf der Krankheit 
anzunehmen ist. Daß die Anzeige an den beamteten Arzt und nicht an die Polizei- 
behörde zu erfolgen hat, ist ein weiterer Fortschritt. Wenn auch die Fürsorgestellen 
noch nicht als die Stelle genannt werden, an welcher die Meldung zu machen ist, so 
ist bei Vorhandensein einer Fürsorgestelle doch der beamtete Arzt verpflichtet, die 
Mitteilung von der Erkrankung an die Fürsorgestelle weiterzugeben. Der vorliegende 
Entwurf will wenigstens das Allerdringlichste schnell regeln. Weitere Fortschritte 
sind von dem Reichstuberkulosegesetz zu erhoffen. Müller (Eberswalde). 

Kayserling, A.: Zum preußischen Tuberkulosegesetz. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 9, 
Nr. 11/12, 8.148. 1922. 

Verf. begrüßt den Abschluß der Beratungen über das preußische Tuberkulose- 
gesetz im bevölkerungspolitischen Unterausschuß des preußischen Landtag. Als 
erfreuliche Neuerungen werden u. a. hervorgehoben die Verpflichtung zur Meldung 
von ansteckungsfähigen Lungentuberkulösen „an den beamteten Arzt oder an die 
Fürsorgestellen‘‘ und die Bereitstellung öffentlicher Mittel für die Ausführung der Des- 
infektion und die Unterbringung der Kranken in Krankenhäusern oder Heilstätten. 
Vermißt wird das Verbot der Tätigkeit ansteckungsfähiger Lungentuberkulöser in den 
Beschäftigungsarten, die sie mit Kindern in nähere Berührung bringen. Schumacher. 

Plank: Zum Entwurf eines preußischen Tuberkulosegesetzes. Tuberkul.-Fürs.-Bl. 
Jg.9, Nr. 11/12, S. 148—150. 1922. 

Verf. bedauert zunächst, daß die Bekämpfung der Tuberkulose nicht durch Reichs- 
gesctz geregelt worden ist und übt dann Kritik am preußischen Gesetzentwurf. Es ist 
zu fordern, daß nicht nur die ansteckenden, sondern alle Erkrankungen an Lungen- 
oder Kehlkopftuberkulose anzeigepflichtig sind. Ganz unzulänglich sind die Maß- 
nahmen, die auf den Schutz der Kinder vor Ansteckung zielen. Sehr zu bedauern ist 
endlich, daß die Einrichtung von Fürsorgestellen nicht allen größeren Gemeinden 
sowie allen Gemeinden und Bezirken, in denen die Tuberkulose gehäuft auftritt, zur 
gesetzlichen Pflicht gemacht worden ist. M. Schumacher (Köln). 

Poix, G.: La conférence internationale contre la tuberculose. (Bruxelles, 
11.—13. juillet.) (Die internationale Versammlung gegen die Tuberkulose. [Brüssel, 
11.—13. VII. 1922.]) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Bd. 3, Nr. 5, 
S. 265—278. 1922. 

Übersichtlicher Bericht über die Verhandlungen der im Titel genannten Ver- 
sammlung, zu der wir Deutsche nicht eingeladen waren. Über die Verhütung der 
Tuberkulose im Vorschulalter sprach R. Debré (Frankreich), über die Bekämpfung 
des Leidens im Schulalter F. Hewat (Vereinigte Staaten). Dieser unterscheidet Kinder 
mit positivem Pirquet ohne gesundheitliche Störungen, solche mit positivem Pirquet 
und krankhaften Allgemeinerscheinungen, und solche, wo außerdem noch die Zeichen 
örtlicher Erkrankung vorhanden sind. Sorgfältige Überwachung der Kinder durch die 
Schulärzte und Einleitung von Maßnahmen je nach Art des Falles werden dringend 
empfohlen. An dritter Stelle wurden die Maßnahmen zur Verhütung der Tuberkulose 
in der Familie und die Aufgaben der Fürsorgeschwestern besprochen. R. Sand und 
Frl. C. Olmsted, beide von der Ligue des Sociétés de la Croix Rouge, hielten die 
einleitenden Vorträge, an die sich eine ziemlich lebhafte Besprechung anschloß: Die 
Tätigkeit der Fürsorgeschwester wurde als ganz besonders wichtig anerkannt; es muß 
Sorge getragen werden, daß sie überall wirksam durchgeführt werde. Zum Schluß 
sprach M. Kindler (Vereinigte Staaten) als Hauptredner über die Beschäftigung der 

Lungenkranken mit Arbeit während und nach der Kur. Nach lebhafter Erörterung 
wurde ein Vorschlag von M. Vandremer (Frankreich) angenommen, daß in jedem 
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Viertel einer größeren Stadt eine Werkstatt mit den nötigen Einrichtungen geschaffen 
werden möge, wo die Lungenkranken unter der Leitung des Fürsorgearztes arbeiten erh) 
sollen. Der Vorschlag wird schon von dem Berichterstatter als etwas „chimärisch“ mid 
bezeichnet. Die nächste Versammlung soll in der Schweiz stattfinden. Meissen. 
Bauer, M.: Das deutsche Kriegerkurhaus Davos-Dort im Dienste der Fürsorge für 
tuberkulöse und tuberkulosegelährdete Kriegerwaisen. II. Kriegsbeschädigten- v. 


Kriegshinterbliebenenfürs. Jg. 7, Nr. 8, S. 209--214. 1923. cè 
Es wird die bekannte Tatsache festgestellt, daß das Hochgebirge ein Reizklima ausge- N 
sprochenster Form sei. Die Auswahl der Kinder für das Kriegerkurhaus Davos ist sehr streng. 2 
In den Jahren 1921/22 wurden insgesamt 22 Kinder eingewiesen, ein großer Prozentsatz zeigte : EP 
wesentliche Besserung. Nach der Entlassung kamen die Kinder zum Teil noch in Erholung |! ajale 


heime, zum Teil in deutlich gebesserte Heimatverhältnisse (verbesserte Wohnung, eigenes Bett `°" 


usw.). Die zuständigen Fürsorgestellen müssen !/,—!/,jährigen Bericht über den Befund der Wire 
Kinder an das Reichsarbeitsministerium abliefern. (Über die Kosten dieser Heilverfahren wid 1 
nicht berichtet! Ref.) Dorn (Charlottenhöhe). It 
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Armstrong, Donald B.: Indications from the experience of the Framingham tuber- 
culosis experiment. (I.chren aus den Erfahrungen mit dem Tuberkuloseexperiment in 


Framingham.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 13, S. 433—435. 1923. 

Von den 17 000 Einwohnern wurden 13 000 fachärztlich untersucht, dabei alle Schul- 
kinder. An der Untersuchung, Behandlung und Aufklärung beteiligten sich in ausgedehnten 
Maße die praktischen Ärzte, deren Mitarbeit es in der Tuberkulosebekämpfung immer bedarl. 
Im ersten Arbeitsjahr stieg die Kenntnis der Tuberkulosefälle um das dreifache: statt 13 
wurden der Tuberkulosefürsorgestelle 39 Mitteilungen über aktive Tuberkulose gemacht. 
Nach 4 Jahren waren 83%, der Fälle (im ersten Jahre 45%,) bekannt. In 67%, waren die an 
Tuberkulose Verstorbenen in Obhut der Fürsorgestelle. Die Ausgaben für das ganze Verfahren 
waren verhältnismäßig gering. Die bisher erreichten Erfolge sind zu weiteren Unternehmungen 
ermutigend. Dorn (Charlottenhöhe). 

Watt, James: The tubereulosis work of the metropolitan asylums board. (Die 
Tuberkulosearbeit der Londoner Heilstättenabteilung.) Brit. journ. of tubercul. Ba. 11, 
Nr. 2, S. 69—71. 1923. 


Für London steben neben mehreren Sanatorien für Leichtlungenkranke noch 900 Betten 
für chirurgische Tuberkulose und 1280 für Schwerlungenkranke zur Verfügung. Dorn. 

Cummins, S. Lyle: Recent developments in the work of the Welsh national me- 
morial association. (Neueste Entwicklung der Tätigkeit der „welsh national memorial 
Association“.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 2, S. 59—68. 1923. 

In Wales ist die Tuberkulosebekämpfung in einer nationalen Organisation vereint. Bis 
her bestanden drei prächtige Sanatorien, die im Bilde wiedergegeben sind. Dazu sind jetzt noch 
Spezialkrankenhäuser (,„Brustkrankenhäuser‘‘) besonders für Schwerkranke und solche, die für 
Sanatoriumsaufenthalt nicht geeignet erscheinen, eingerichtet worden. Ferner entstand ein 
Sanatorium für chirurgische Tuberkulose und entsprechende Heime für Nachbehandlung. 
Der Entdeckung der Tuberkulosefälle wird ganz besonderes Augenmerk geschenkt. Dorn. 


Meisling, Aa.: Der Kampf gegen die Tuberkulose in Frankreich. Reiseeindrücke 
aus Paris. Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 13, 8. 18—26. 1923. (Dänisch.) 


Besprechung der Entwicklung dieses Kampfes, der mit dem „Oeuvre Grancher" begann 
und erst verhältnismäßig spät zur Gründung von Tuberkulosestationen und öffentlichen Sans: 
torien führte. 1913 hatte Frankreich unter allen Ländern die größte Totalsterblichkeit und 
die größte Tuberkulosesterblichkeit (l zu 7). Während des Krieges begann der Kampf gegen 
die Tuberkulose. 1918 kam das Gesetz, über n LEB dispensaires“ und 1819 über Tuberkulost- 
sanatorien. Paris hat ca. 30 Dispensairen (Tuberkulosestationen). Sie haben Wartezimmer. 
Vorzimmer, wo eine Schwester die Anamnese aufnimmt, indem sie einen Fragebogen austüll. 
und ein oder mehrere Zimmer für ärztliche Untersuchung. Laboratorium für Sputumunter- 
suchung und in der Regel eine Dunkelkammer für Röntgenuntersuchung und Laryngoskopie. 
und endlich ein Zimmer für die Schwester (infirmiere-vieiteuse), die spezial ausgebildet ist. 
Außerdem daß sie die Anamnese aufnimmt und die Kartothek, die stark spezialisiert ist, DE 
sorgt, untersucht sie die häuslichen Verhältnisse und spürt andere Fälle von Tuberkulose auf. 
Sie bringt Essen, Wäsche, ‚Kleider, Bettzeug, Spuckkrüge, nimmt sich der Kinder an, die zu 
Hause sind. Die Dispensairen machen Propaganda für allgemeine Hygiene und den Kanpl 
gegen die Tuberkulose. Sie agitieren mit großen farbigen Bildern, hygienischen Ausstellungen. 
Vorträgen und Vorführung von Biofilms u 


a Be nd Lichtbildern. Es werden kleine Bücher, farbig? 
Postkarten, Löschpapier mit hygienischen Regeln und Bildern verteilt. In den Schulen werden 


die besten Aufsätze über diese Frage prämiiert und Plakate, Bilder und anderes Propaganda- 
material demonstriert. Die Kinder aus tuberkulösen Heimen werden den Verhältnissen ke 
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mäß in verschiedenen Anstalten untergebracht: in einem Kindersanatorium, wenn sie Lungen- 
tuberkulose haben; sind sie gesund (bei Ansteckungsmöglichkeit in der Familie) kommen sie 
durch das „Oeuvre Grancher‘ in Familienpflege auf das Land. Außerdem gibt es noch eine 
Reihe Anstalten, wo sie untergebracht werden können, Les classes aerees (große Schulstuben 
mit reichlichem Zugang von Licht und Luft), Les écoles de plein air (Freiluftschulen) und Les 
préventaires (vorbeugende Kuranstalten). — Aussprache. K. Faber: Frankreich war weit 
zurück im Kampfe gegen die Tuberkulose. Die vielen Dispensatorien waren charakteristisch 
für die lateinischen Nationen, schwebten aber ohne hinreichende Tuberkulosesanatorien und 
-spitäler in der Luft. Der Kampf gegen die Kindertuberkulose war in gutem Gange in Däne- 
mark. Die Tuberkulosesterblichkeit war 2—3 mal größer in Frankreich als in Dänemark. — 
G. E. Permin: Es wären in Dänemark nun so viele Sanatorien und Spitäler für Tuberkulöse, 
daß alle Ansteckenden in Behandlung und Pflege genommen werden könnten. —C.H. Würtzen 
geht näher auf die Arbeit der Tuberkulosestationen ein. Paludan (Aarhus). 


Verbreitung und Statistik: 


Teleky, Ludwig: Versuch einer einheitlichen Krankheitsstatistik in der Rhein- 
provinz. Zentralbl. f. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 10, H. 6, S. 149—154. 1922. 

Verf. macht in einem Vortrage den Krankenkassen der Rheinprovinz den Vor- 
schlag, eine Statistik zu schaffen, die einerseits so reichhaltig in Erfassung und Ver- 
arbeitung ist, daß sie die Zwecke einer Krankheitsstatistik zu fördern imstande ist, 
anderseits aber sich einfach gewinnen läßt. Es können natürlich nur die mit Arbeits- 
unfähigkeit einhergehenden Erkrankungen erfaßt werden. Auf die Erfassung des Indi- 
vidualberufes muß verzichtet werden. Das Krankheitsschema ist möglichst einfach und 
übersichtlich aufzustellen. Es kann keiner Kasse zugemutet werden, 335 Krankheits- 
arten zu berücksichtigen. Z.B. müssen eine ganze Reihe Erkrankungen, die eine 
Krankenkasse der Gruppe ‚der Krankheiten der Atmungsorgane‘‘ zurechnete, dem 
Schema Tuberkulose und Tuberkuloseverdacht angereiht werden. Im allgemeinen 
hat der Vortrag nur Interesse für den Statistiker und Kassenverwaltungsbeamten. 

Bredow (Ronsdorf). 

Limousin, Henri: La tubereulose en Allemagne. (Die Tuberkulose in Deutschland.) 
(D'après E.-G. Glover [de Glasgow.) " Rev. de la tubercul. Bd. 3, Nr. 6, 8. 577 bis 
584. 1922. | 

Allgemeine statistische Übersicht der Tuberkulosefälle und Tuberkulosesterblich- 
keit in Deutschland von 1892—1920 sowie die zur Bekämpfung der Tuberkulose ge- 
troffenen Maßnahmen (Sanatorien, Versicherungsanstalten usw.), die uns nichts Neues 
sagt (nur die betrübenden Zahlen, die wir in unseren deutschen Zeitschriften besser 
nachlesen können, bestätigt. D. Ref.). Schwermann (Schömberg). 

Statistique de l’armement antitubereuleux de l’Europe. (Statistik der Tuberkulose- 
bekämpfung in Europa.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 1, S. 28—32. 1923. 

Zusammenfassende statistische Angaben über die Tuberkulosesterblichkeit und 
die Maßnahnıen ihrer Bekämpfung. Da Deutschland auf der Brüsseler Konferenz 
nicht vertreten war, fehlen dafür die (aber uns aus unseren Zeitschriften genau 
bekannten) Zahlen. Bei der Statistik interessieren uns Frankreich mit einer Mor- 
talitätsziffer von 150000 im Jahre, Belgien mit 0,26%, Polen mit 50000 pro 
Jahr, Schweden mit 0,17%, England 1920 mit 42000 Todesfällen bei 73 000 ge- 
meldeten Krankheitsfällen an Tuberkulose = 57,53%, Mortalität aller gemeldeten 
Fälle. Schwermann (Schömberg). 

Barchetti, Karl: Beitrag zur Statistik der Tuberkuloseinfektion im Kindes- 
alter. (Univ.-Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 40, S. 792 
bis 793. 1922. 

Zur Erforschung der Häufigkeit der Tuberkuloseinfektion der Kinder bewährt 
sich am besten die „kombinierte“ Methode nach Hamburger, bei welcher die nach 
eutaner oder percutaner Tuberkulinanwendung negativ gebliebenen Fälle der sub- 
eutanen Injektion von mindestens 1 mg Alttuberkulin unterzogen werden. Nur ein 
entsprechend großes und möglichst gleichmäßiges Material (Klinik, Infektionsspital, 
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Schule) kann richtige Daten ergeben; Ambulatorien ergeben ein verzerrtes Bild, da 
sich hier naturgemäß tuberkulöse Kinder anhäufen. Da die bisherigen Statistiken aus 
Großstädten oder größeren Industrieorten stammen, unternahm es der Verf., das 
Material der Universitäts-Kinderklinik von Graz (mittlere Provinzstadt mit 150 000 Ein- 
wohnern) statistisch zu verwerten. Er fand die Häufigkeit der latenten Tuberkulos 
mit 6% im 2. Lebensjahre, allmählich steigend bis auf 58,4%, im 14. Lebensjahre. 
Im Vergleiche mit Wien verläuft die Grazer Kurve anfangs ziemlich gleich, dann aber 
wesentlich flacher, und während Graz mit 14 Jahren 58,4%, aufweist, hat Wien schon 
94%, in diesem Lebensalter erreicht. Die Erklärung liegt darin, daß in Wien in:den 
der Prüfung zugrunde gelegten Jahren ein Fünftel aller Todesfälle der Tuberkulose 
zur Last fällt, in Graz aber nur ein Achtel. Nimmt man die Tuberkulosemortalität als 
Maßstab der offenen Phthise an, so ergibt sich, daß die Infektionsmöglichkeit für Kinder 
in Wien annähernd um mehr als die Hälfte größer ist als in Graz, daher ist auch die 
Prozentzabl der latenten Tuberkulose am Ende des Kindesalters in Wien um ungefähr 
die Hälfte größer als in Graz. Die Häufigkeit der Tuberkuloseinfektion hängt alo 
offenbar von der Häufigkeit der Infektionsgelegenheit ab, welche durch die offene 
Phthise der Erwachsenen gegeben ist. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Tuberculosis statistics. Mortality from pulmonary tuberculosis in various 1 <y 
dusty trades. (Tuberkulosestatistik. Die Sterblichkeit an Lungentuberkulose in 
verschiedenen staubigen Gewerben.) Tubercle Bd.4, Nr.3, 8.113. 1922. 

Übersicht über die Mortalität an Tuberkulose der Lungen in den verschiedensten 
Gewerben, die sich besonders durch einen Staubgehalt der Luft auszeichnen. Am 
höchsten ist die Sterblichkeit unter den Quarzbergarbeitern. Der eingeatmete Staub 
enthält hier 100% freie Kieselsäure, eine Tatsache, dienach unseren heutigen siliein- 
haltigen Medikamenten überraschen muß. (Ref.) Schwermann (Schömberg). 

Cumming, Hugh S.: Tuberculosis among the ex-service men. With special 
reference to its bearing on public health. (Die Tuberkulose der Kriegsentlassenen 
und ihr Einfluß auf die öffentliche Gesundheitspflege.) Publ. health reports Bd. 3, 
Nr. 37, 8. 2241 — 2252. 1922. 

Die Vereinigten Staaten von Nordamerika haben die Schrecken und Entbehrungen 
des Weltkrieges am eigenen Leibe nicht zu erleben gehabt. Dennoch ist die allgemein 
verbreitete Sorge, daß auch drüben die Tuberkulose in den letzten Jahren sich au 
gebreitet habe, nicht ganz unbegründet gewesen, Eine geringe Zunahme der Sterblict 
keit in allen Altersklassen lag tatsächlich vor. Im wesentlichen ist dafür aber de 
Grippe 1918 bis 1920 verantwortlich zu machen. Seitdem ist wieder eine Abnahnr. 
deutlicher beim männlichen als beim weiblichen Geschlecht, und zwar in allen Alter- 
klassen, bemerkbar. Die vermehrte gewerbliche Tätigkeit der Frauen während der 
Kriegszeit spielt hierbei sicherlich eine Rolle. — Zur Zeit des Waffenstillstandes batie 
man noch nichts vorgesehen, um Kriegstuberkulöse unterzubringen, man schätzt 
den Bedarf auf rund 12 000 Betten für 2 Jahre. Nun fluteten die lungenkranken Krieg" 
plötzlich ziemlich ungeordnet zurück, und alle waren bestrebt, sich so rasch wie möglich 
jedem militärischen Zwange zu entziehen. Erst im März 1919 betraute der Kong 
den öffentlichen Gesundheitsdienst mit der Wahrnehmung der ärztlichen und Kranke 
hausversorgung der kriegsbeschädigten Tuberkulösen. Im ganzen, weiten Lande fehlte 
es an Ärzten, Pflegepersonal und Betten in geeigneten Krankenhäusern. Der Kong 
hatte sich die auch von ärztlicher Seite verfochtene Anschauung zu eigen gemacht. 
daß für diese Kranken keine dauernden festen Hospitäler nötig seien, und bewilligt‘ 
für provisorisch zu errichtende Lazarette mit 9330 Betten 32,5 Millionen Dollar. In 
der Not jener Tage griff man zu Zelten, Schutzdächern und anderen Notbehelle, 
trieb wohl Freiluftbehandlung, aber unter ungünstigsten Bedingungen. Der Ruf nach 
dem Westen mit seinen Bergen und günstigerem Klima erscholl und vermehrte dus 
Durcheinander. Ende 1919 wurde die Lage geradezu kritisch. Da entschloß sich dir 
Gesundheitsbehörde, die Hilfe der ‚American Legion“ anzurufen. Es ist dieses eine 





ap ES 


mie? 
ezm 


nis B 


= 319: == 


s. Z. in Paris mit amerikanischem und französischem Gelde begründete Nachahmung 
der „Legion d’honneur“, eine Art „Soldatenbund‘“, der aber in der Folgezeit mehr 
propagandistisch ausgeastet sein soll. Dank dieser tiber das gesamte Staatsgebiet 
ausgebreiteten Organisation gelang es schließlich den Militärärzten, die Gefahr zu 
bannen. Zahlreiche Militär-Vereinshospitäler stellten sich in den Dienst der Tuber- 
kulosebehandlung, konnten allerdings zum Teil den nötigen Anforderungen nicht 
genügen. Die seitens der nationalen Tuberkulosevereinigung anfangs befürwortete 
Erweiterung einzelner Sanatorien ließ man bald fallen und entschloß sich, acht Militär- 
barackenlager und drei weitere Komplexe provisorisch zu Tuberkuloseheilstätten her- 
zurichten. Die Gewinnung geeigneten Pflegepersonals und dessen Unterbringung machte 
dabei die größten Schwierigkeiten. In kurzfristigen Kursen mußten auch erst die 
erforderlichen Ärzte spezialistisch vorgebildet werden. Rund 65 000 Entlassene mußten 
untersucht werden. Leider ist versäumt worden, sie nach Stadien zu vermerken. Alle 
Unverdächtigen wurden schnellstens entlassen. Über !/, der 9200 Kranken, nämlich 
3132, entzogen sich gegen ärztlichen Rat vor regelrechter Beendigung ihrer Kur der 
Behandlung. Aus disziplinarischen Gründen mußten nur 189 entlassen werden. In 
Übereinstimmung mit den Beobachtungen der alliierten Heere konnte den Gasvergif- 
tungen kein ursächlicher Zusammenhang mit der Lungentuberkulose zugeschrieben 
werden. Die Behandlungsarten waren die allerverschiedensten. Sonnenbestrahlung 
mit Schweigekur bewährte sich gegen Laryngitis tuberkulosa vortrefflich. Auffallend 
(3%) häufig wurde Tuberkulose anderer Organe als der Lungen festgestellt, davon 
gut ?2/, an Knochen und Gelenken. — Das alles ist jetzt Geschichte. Im Juni 1921 
wurde die Kriegsorganisation aufgelöst. Das „U. S. Veterans’ Bureau“ trat an ihre 
Stelle. Diesem wurde durch Verordnung vom 29. III. 1922 die Aufsicht über die noch 
bestehenden 57 Hospitäler mit 17 500 Betten, 13 057 Kranken (darunter 5271 Tuber- 
kulöse), 11 347 Pflegepersonen (darunter 925 Ärzte und Zahnärzte, 1425 Wärterinnen, 
425 Hilfsangestellte, 110 Diätare) übertragen. Direktor Forbes leitet diese große 
private Organisation mit hingebendem Eifer. Stieveking (Hamburg). 

Tubereulosis statistics. Tuberculosis in Wales and Monmouthshire. (Tuber- 
kulose-Statistiken. Tuberkulose in Wales und Monmouthshire.) Tubercle Bd. 4, 
Nr. 8, 8. 350—352. 1923. 

Die Statistik umfaßt Perioden von 1911—22 und zeigt für Lungentuberkuloe 
und Tuberkulose anderer Organe sowohl bei Männern wie bei Frauen eine deutliche 
Abnahme der Mortalität. Über Einzelheiten gibt die kleine Tabelle Auskunft. Warnecke. 

Rohleder, Svend: Einige Untersuchungen über das Vorkommen der Tuberkulose, 
speziell der Lungen, und ihre Häufigkeit im Distrikt Upernivik, Nordgrönland. Hospi- 
talstidende Jg. 66, Nr. 9, 8. 169—178 u. Nr. 10, S. 185—190. 1923. (Dänisch.) 
-Rohleder zitiert die verschiedenen Verf., die alle die große Häufigkeit der Tuberkulose 
ın Grönland feststellen, und hebt den chronisch schleichenden und benignen Verlauf hervor 
und die außerordentlich zahlreichen Hämoptysem. Die Einwohner werden erstaunend wenig 
von diesen Blutungen mitgenommen — selbst wenn sie recht stark sind, gehen sie in den meisten 
Fällen nicht zu Bett oder höchstens nur ein paar Stunden oder einen Tag, worauf sie ihre ge- 
wohnte Arbeit wieder aufnehmen. Viele abacilläre Fälle. Nur selten Larynx- und Darm- 
tuberkulose. Von 1850—1861 waren nach C. Lange 13,2%, sämtlicher Todesfälle durch Tu- 
berkulose bedingt — 1899 nach Bentzen ca. 50%. Für Bezirk Umanogq gibt Alf. Berthelsen 
1921 ca. 33%, an. Der Verf. selbst hat für den Bezirk Upernivik 18,9%, (Minimalzahl) festge- 
stellt. Um auf den Grund der Sache zu kommen, hat er versucht, sämtliche Einwohnes seines 
Bezirks zu untersuchen. Von 1063 Einwohnern hat er 1048 untersucht. Bei 142 (13,4%,) von 
diesen hat er statoskopische Veränderungen gefunden. 66,8%, von diesen 142 waren Weiber, 
25,4%, Männer und nur 7,8%, Kinder. Der Schätzung des Verf. nach waren 41 (28,9%) zweifel- 
haft; 59 (41,5%) im I. Stadium, 30 (21,1%) im II. und 12 (8,5%) im III. Kaseöse, schnell 
progrediierende Tuberkulose hat er nie gefunden. Kavernen nur in 4 Fällen. Habitus phthisi- 
cus und starke Abmagerung in 21 Fällen. 107 (75,3%) von den untersuchten Personen hatten 
Hämoptysie gehabt; davon waren mehr als die Hälfte starke Blutungen (mehr als eine Tee- 
tasse). Knochen- und Gelenktuberkulose ist nicht selten; 1,4%, von sämtlichen Einwohnern. 


Meningitis tub. ist auch recht häufig. Er hat keinen Fall von Urogenitaltuberkulose geschen. 
Von eiternder Drüsentuberkulose 4 Fälle. Paludan (Aarhus, Dänemark). 
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@ Vallow, H.: Tubereulosis in insured persons accepted for treatment by the city 
of Bradford health committee. Medical research eouneil special report Nr. 76. (Die 
Tuberkulose bei den Versicherten, die vom städtischen Gesundheitsamt in Bradford 
in Behandlung genommen wurden. Sonderbericht des Medizinaluntersuchungsamte.) 
London 1923. 19 S. 6d. 

1914—1916 wurden in Behandlung genommen 342 Männer (103 im I., 103 im Il, 
136 im III. Stadium); 242 Frauen (101 im I., 55 im II., 86 im III. Stadium); der Anteil 
der Frühfälle war also bei den Frauen viel höher. 1919—1920 nahm der Prozentsatz 
der vorgeschrittenen Fälle ab. (Die Stadt Bradford hat etwa 300000 Einwohner. Ref.) 
Von den Fällen aus 1914—1916 starben von den Kranken im I. Stadium nur 3,4%, 
jedoch von denen im Il. Stadium 55,1%, und von denen im III. Stadium 99%. Ein 
Vergleich zwischen der Sterblichkeit dieser Schwindsüchtigen und der allgemeinen 
Sterblichkeit der Bevölkerung von England und Wales (nach English Life Table Nr. 8) 
ergibt folgende Zahlen: 


Wirkliche Todesfälle: ; Berg! om i. 
I. Stadium: 
Männer . .. 3 
Frauen. ... 4 7 
II. Stadium: 
Männer . .. 58 4,5 
Frauen... . 29 13 
TII. Stadium: 
Männer ... 134 2,3 
Frauen... . 86 0,7 
Im Ganzen: 
Männer ... 195 11,1 
Frauen. ... 119 4,7 


Diese Verhältnisse sind günstiger (beruhen indessen, das ist zu berücksichtigen. 
auch auf kleineren Zahlen) als den Berechnungen entspricht, die in gleicher Weise für 
die Kranken des King Edward VII. Hospital in Midhurst und des Airondack Cottage 
Sanatorium von Elverton und Perry angestellt wurden. W. C. Rivers (Barnsley). 

Zalla, Mario: La mortalità per tubercolosi negli ammalati di mente con parti- 
colare riguardo ad eventuali rapporti tra tubercolosi e demenza precoce (in bas 
a 1023 autopsie). Nota prev. (Die Tuberkulosesterblichkeit bei Geisteskranken mit 
besonderer Berücksichtigung der möglichen Beziehung der Tuberkulose zur Dementis 
praecox [auf Grund von 1023 Autopsien]. Vorläufige Mitteilung.) (V. congr. d. so. 
ital. di neurol., Firenze, 19.—21. 1921.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 27, H. 18. 
S. 403—430. 1922. 

Die Sektionen, die Verf. zum großen Teil selbst ausgeführt hat, stammen au 
der Klinik für Nerven- und Geisteskrankheiten zu Florenz. Von den Fällen gehörten 
zur Amentia 115 Fälle, wovon an Tuberkulose gestorben 6,95%, zur progressive 
Paralyse 161 Fälle mit 6,21% Tuberkulosetodesfällen, zum chronischen Alkoholismus 
77 Fälle mit 9,09%, zum manisch-depressiven Irresein 48 Fälle mit 25,0%, zur Alters 
melancholie 118 Fälle mit 24,57%, zur Dementia praecox 251 Fälle mit 68,12%, 7 
den Cerebropathien der Kinder 95 Fälle mit 47,36%, zur Epilepsie 125 Fälle mit 26,40%, 
zur Imbezillität 33 Fälle mit 15,15%. Im ganzen waren von den 1023 Fällen 31,28% 
an Tuberkulose gestorben. Das auffallendste ist die hohe Sterblichkeit der Dements 
praecox-Fälle an Tuberkulose, wie sie auch aus andern Irrenanstaltsstatistiken hervor- 
geht. Weiter bringt Verf. Statistisches über das Alter der an Tuberkulose Gestorbene! 
und über die Dauer des Anstaltsaufenthaltes und berechnet diese Daten auch für die 
einzelnen oben erwähnten psychischen Krankheitskategorien. Ganter (Wormditt). 

Neri, Filippo: La tubercolosi nel comune di Siena. Nota IT. (Periodo 1914 
a 1920.) (Die Tuberkulose in Siena.) (Istit. d’ig., univ., Siena.) Atti d. R. accad. 
dei fisiocrit. Siena Bd. 13, Nr. 3/4, S. 159—182. 1922. 


In zahlreichen Tabellen behandelt Verf. die Einzelheiten der Sterblichkeitsverhältu® 
an Tuberkulose, wobei er Alter, Geschlecht, Verteilung auf die einzelnen Gebiete (Zentr!M: 
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Vorstadt, Land) und die verschiedenen Perioden innerhalb des Zeitraumes von 1914—1920 
berücksichtigt. Bei einer Bevölkerungszahl von 37 436 starben an Tuberkulose 838 Bewohner. 
Als Ergebnis seiner Untersuchungen stellt Verf. weiter fest, daß der Krieg eine Zunahme der 
Tuberkulose bedingt hat, und zwar indirekt durch Verschlechterung der allgemeinen Lebens- 
verhältnisse. Als erschwerend kommen noch die unhygienischen Wohnungsverhältnisse 
hinzu, deren ungünstige Wirkungen sich besonders im Zentrum der Stadt selbst geltend machen. 
Ganter (Wormditt). 

Deselaux, Louis: La surmortalit6 dans un departement français. (Die hohe 
Sterblichkeit in einem franz. Departement.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, 
Nr. 62, S. 999—1001. 1922. 

Die hohe Tuberkulosesterblichkeit im Département Loire-Inférieure muß ganz ener- 
gisch bekämpft werden. Dazu gehört vor allem eine ständige Aufklärung der weitesten 
Bevölkerungsschichten über die Gefahren des Alkohols und der Tuberkulose. Die Be- 
völkerung muß wissen, daß alle Erkrankungen der Atmungsorgane, die mit Husten 
und Auswurf einhergehen, ansteckend sind und daß die Ansteckungskeime durch 
Sammeln des Sputums in einer Desinfektionsflüssigkeit, z. B. Eau de Javel, unschädlich 
gemacht werden müssen. Der Bau gesunder, sonniger Wohnungen, Verbot der Über- 
füllung dieser Wohnungen ist ebenso unerläßlich, wie die strikte Durchführung sämt- 
licher sanitärer Vorschriften durch die Gemeindevorsteher. Die Zahl der Wirtschaften 
muß vermindert und strenge Vorschriften über den Ausschank alkoholhaltiger Getränke 
erlassen werden. Öffentliche Gebäude sind nur feucht zu reinigen. Schwermann. 

Yanagihara, H.: Tuberculosis among Japanese in Manehuria. (Based on observa- 
tions of the prevalence of tuberculosis of the skin.) (Tuberkulose bei den Japanern in 
der Mandschurei. Auf Grund von Beobachtungen über das Vorkommen von Haut- 
tuberkulose.) (Dermatol. clin., Dairen hosp., Dairen, South Manchuria.) Journ. of 
oriental med. Bd. 1, Nr. 1, S. 29—30. 1923. 

Aus den Statistiken ergibt sich, daß die Hauttuberkulose unter den Japanern in 
der Mandschurei seltener als in Japan ist und hier wieder seltener als in Europa. 
Dieses hat folgende Gründe: 1. sind die Japaner reich an Hautpigment, 2. erleichtern 
e die Kleidung und Lebensgewohnheiten den Japanern, Sonnenbäder zu nehmen, 
3. pflegen die Japaner häufiger zu baden, 4. ist ihre Nahrung reich an Vegetabilien. 
Das seltenere Vorkommen der Hauttuberkulose bei den Japanern in der Mandschurei 
als in Japan erklärt sich aus der geringeren Zahl von Tuberkulosefällen überhaupt. 

| C. B. Hörnicke (Königsberg). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 


Obere Luftwege: 

Spiess, Gustav: Behandlung von Tuberkulose und Lupus der Nase. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 51, 8. 1762—1763. 1922. 

An die erste Stelle bei Behandlung der Tuberkulose der Nase ist die chirurgische 
Behandlung zu setzen. Aus kosmetischen Gründen ist dieselbe jedoch zumeist nicht 
durchführbar. Als guter Ersatz hat sich die Strahlentherapie allein oder in Verbindung 
mit Tuberkulin und Krysolgan bewährt. Es wird zunächst durch Krysolganinjektionen 
der Heilungsprozeß einzuleiten versucht — unter Zuhilfenahme von gut dosierten 





'Sonnenlichtbädern oder Höhensonnenbestrahlungen. Sobald Reaktionen nicht mehr 


deutlich erkennbar sind, wird dann durch Tuberkulin eine weitere Reaktion provoziert, 
auf deren Höhe wiederum Krysolgan intravenös injiziert wird mit dem Erfolg, daß evtl. 
aufgetretene Temperaturen und Reaktionen sofort coupiert werden. Die hieran sich an- 
schließenden Heilungsvorgänge sind oft ganz erstaunlich. Man muß diesen dann Zeit 
lassen und darf weitere Injektionen erst nach Ablauf der Reaktion — also nicht vor 
4 Wochen — wiederholen. Bei der Behandlung der inneren Schleimhauttuberkulose 
‚hat diese Methode jedoch nicht immer befriedigt. Deshalb ist für diese Fälle neben 
dem Tuberkulin-Krysolgan die Strahlentherapie mit Radium und Röntgenstrahlen zu 

ilfe genommen worden. Bei nicht allzu großer Ausdehnung genügten oft schon zwei 
bis drei Röntgentiefenbestrahlungen zur Vernarbung des Prozesses. Bredow (Ronsdorf). 
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Vibede, Axel: Lokale Behandlung des rhinolaryngologisehen Lupus vulgaris mil 
Elektrokoagulation. (Finsens Lichtinst., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 7, 
S. 140—148. 1923. (Dänisch.) 

Obgleich die Finsenbäder, wie nachgewiesen ist, allein rhinolaryngologischen 
Lupus vulgaris und Larynxtuberkulose scheinbar zu heilen vermögen, ist doch die 
Lokalbehandlung bedeutungsvoll, indem die Behandlungsdauer dadurch abgekürzt 
wird. Im Finseninstitut wurden in den letzten 2 Jahren alle Fälle, bei welchen Excision 
in gesundem Gewebe unmöglich war, mit Elektrokoagulation nach v. Zeynik um 
Nagelschmidt behandelt. 


Besprechung der Technik: Die Wirkung der Elektrokoagulation hat der Verf. bei 27 Pat. 
mit Lupus vulg. conchae inf. untersucht, indem die Nasenmuscheln nach kürzerer und län- 
gerer Zeit exstirpiert und mikroskopiert wurden. Es zeigte sich eine Koagulationsnekrose 
mit umgebender Reaktionszone, die aus Gewebe mit Rundzelleninfiltration und Erweiterung 
der Gefäße besteht. 283 Pat. mit 346 Lokalisationen wurden mit Elektrokoagulation behandelt. 
— 99 waren schwere Fälle, 122 mittelschwere und 125 leichte. — 53 Pat. zeigten Zeichen aktiver 
Tuberkulose, 26 latente Tuberkulose. — Von den 283 Pat. haben 90 die Behandlung abge- 
brochen oder die Kontrolle versäumt, 160 wurden anscheinend geheilt, 27 gebessert, 5 unver- 
ändert, 1 starb an Lungentuberkulose. Beobachtungsdauer: 1—15 Monate. — Von den 18 
Pat., die die Behandlung durchführten, bekamen 39 nicht universelle Finsenbäder (nur leichte 
Fälle). Von diesen 39 wurden 82%, geheilt. 154 wurden auch mit Finsenbädern behandelt, 
Von diesen 154 (alle schwerere Fälle) wurden 83,1%, geheilt. 

Es scheint also, als ob die kombinierte Behandlung der bloßen Lokalbehandlung 


überlegen sei. Paludan (Aarhus, Dänemark).° 

Shurly, B. R.: Tuberculosis laryngitis. (Tuberkulöse Laryngitis.) Joum. of 
the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 10, S. 438—443. 1922. 

Vorgefaßte ärztliche Meinungen haben in den letzten 2 Dekaden gegen die be- 
sondere klimatische Behandlung der Kehlkopftuberkulose so laute Propaganda 
entfaltet, daß viele Tausende um diesen wichtigen supplementären Heilfaktor gebracht 
wurden. Viel wurde auch von den Tuberkulosegesellschaften, den Gesundheitsbehörden 
und der öffentlichen Presse durch allzu viele und unrichtige Ratschläge gesündigt, s0 
daß die Laienwelt einer Sache gegenüber zu stehen wähnte, welche sie versteht. Häufig 
wird der Fehler gemacht, alle die Lungentuberkulose begleitenden Kehlkopfverände 
rungen als Kehlkopftuberkulose zu deuten. Zu differentialdiagnostischen Zwecken 
empfiehlt sich Tuberkulin (1—5 mg) mit Temperaturmessung und Laryngoskopie 2 Tag 
vor und mindestens durch 1'/, Tage nach der Injektion. Die Verhütung der Tubet- 
kulose ist ein dankbares Feld für den Hausarzt. Kehlkopftuberkulosen, welche fort- 
geschrittene Lungentuberkulose begleiten, sollten nicht nach klimatischen Stationet 
verschickt werden. Für die entzündlich-katarrhalischen Zustände des phthisischen 
Larynx ist warmes und feuchtes Klima am besten geeignet, während die Lunger 
affektionen eher warmes und trockenes Klima mit Höhenlage erfordern. In jedem 
einzelnen Fall ist ein richtiger Ausgleich zu treffen: Wenn möglich Sanatoriumbehand- 
lung in einzelnen Südstaaten der Union. Frühformen bessern sich oft in beträchtliche 
Höhenlage (wie Silver-City in New Mexiko, in etwa 6000 Fuß Höhe, mit kühlen oder 
kalten Nächten und warmen, Ja heißen Tagen). Shurly empfiehlt vorsichtige Behand- 
lung mit verschiedenen Tuberkulinen (namentlich sah er günstige Beeinflussung 1 
vielen Fällen durch Denys’ Tuberkulin) unter minutiöser Überwachung des Patienten. 
Bei Reaktionen und begleitender Anämie werden subeutane Injektionen mit citron: 
saurem Eisen (0,05 g) bzw. Na. arsenic. (0,001 g) angeraten. Aufzählung der üblichen 
Lokaltherapie mit besonderer Empfehlung einer 3proz. Formalinlösung in Glycent 

Argyrol (20%) eignet sich gut als Substitut bei Reizung infolge Lokalbehandlung m 
Ac. lact., Formalin usw. Unter den chirurgischen Maßnahmen erwähnt 8. die Tracheo- 
tomie als „selten indiziert“. Die Steigerung der Erfolge durch Berücksichtigung des 
klimatischen Faktors über die mittels hygienisch-diätetischer und medikamentöse! 
Sanatoriumbehandlung erzielten Resultate hinaus schätzt 8. auf 20%. Sonnenlicht 
(Selbstspiegelung der Patienten) und Stimmruhe haben sich im letzten Lustrum ™ 
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klimatischen Stationen als beste Lokaltherapie erwiesen. Röntgenbestrahlung wird 
verworfen. Stupka (Innsbruck). 

Greif, K.: Erkennung der Frühformen der Tuberkulose des Larynx. (Tschecho. 
slowakischer Otolaryngologentag, Prag, 4. IV. 1922.) Časopis lékařův českých Jg. 61, 
Nr. 45/46, S. 1117—1118. 1922. (Tschechisch.) 

Erfahrungen an einem Material von 1000 eigenen Fällen verschiedener Formen 
der Larynxtuberkulose lehren, daß das Larynxinnere viel häufiger befallen wird als 
der Larynxeingang. Bei den ausschließlich im Inneren lokalisierten Fällen bestand 
kein wesentlicher Unterschied zwischen der Zahl der gleichseitigen und der der ge- 
kreuzten Affektionen; dagegen überwogen bei den Affektionen des Larynxeinganges 
(und bei normalem Innern) die einseitigen bedeutend (im Verhältnis 6 : 1). Ferner 
überwogen hier auffallend die linksseitigen Fälle, während bei den Affektionen des 
Inneren die Prävalenz der linken Seite eine ganz unbedeutende war. Die diagnostische 
Bedeutung der spezifischen Tuberkulininjektionen bei initialen und differential-dia- 
gnostisch schwierigen Formen der Kehlkopfaffektionen wurde nach Ansicht Greifs 
überschätzt. Entscheidend bleibt immer noch die histologische Diagnose. Mühlstein. 

Traitement de la tuberculose ulcéreuse du larynx. (Die Behandlung der ulce- 
rösen Larynxtuberkulose.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 49, S. 809. 1922. 

Bei oberflächlicher Geschwürsbildung Ätzungen mit Milchsäure und Lichtbehand- 
lung. Sonst örtliche Behandlung mit schmerzstillenden Mitteln. Bei besonders heftigen 
Schmerzen Injektion in den Nervus laryngeus sup. in der Mitte zwischen dem Os hyoi- 
deum und der Cartilago thyreoidea von 1 cem Morph. hydrochl. 0,05, Cocaini hydrochl. 
0,2, Antipyrini 3,0, Alkohol. (80 proz.) ad 60,0. Lichtbehandlung ist bei den ödematösen 
Formen kontraindiziert, sonst evtl. direkte Bestrahlung mit Hilfe eines Kehlkopf- 
spiegels. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Saupiquet: Presentation d’un appareil pour héliothórapie laryngée. (Vorzeigung 
einer Vorrichtung zur natürlichen Sonnenbehandlung des Kehlkopfes.) (Congr. 
frang. d’oto-rhino-laryngol., Paris, 17.—18. VII. 1922.) Arch. internat. de laryngol., 
otol.-rhinol. Bd. 1, Nr. 9, S. 1087. 1922. 

Der Apparat besteht aus einem Mundöffner, der als Stütze dient: 1. einem Kehlkopf- 
spiegel, den eine besondere Zurichtung in einer gewollten Stellung festzuhalten gestattet, 
damit die von ihm reflektierten Sonnenstrablen auf den Kehlkopf fallen; 2. einer Visier- 
vorrfichtung. Diese ist mit einem sehr dunklen Glas ausgestattet und erlaubt dem Kranken 
bei Innehaltung eines Zielpunktes in der Richtung nach der Sonne sicher zu sein, daß die zum 
eszhle parallelen Sonnenstrahlen auf seinen Kehlkopfspiegel treffen, bzw. in seinen 
Kehlkopf reflektiert werden. Der Apparat ist leicht, kann ohne Ermüdung ertragen werden 
und belästigt nicht mehr als eine gewöhnliche Laryngoskopie. Dank der speziellen Befesti- 
gungsart des Kehlkopfspiegels ist der Apparat leicht einzuführen. Eine einmalige richtige Ein- 
stellung des Apparates samt Spiegel (seitens eines Arztes) genügt, um den Patienten unabhängig 
zu machen und ihm dank der Visiervorrichtung die richtige Bestrahlung seines Kehlkopfes 
zu garantieren. Stupka (Innsbruck). 

Portmann: Traitement de la tuberculose laryngée par la radiothérapie. (Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen.) (Congr. franç. d’oto-rhino- 
laryngol., Paris, 17.—18. VII. 1922.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. Bd. 1, 
Nr. 9, S. 1074. 1922. 

In 2 Fällen von infiltrativ-ulceröser Kehlkopfphthise bestrahlte Portmann mit 
schwachen Dosen die Milz in der Vorstellung, dadurch die Leukocytolyse anzuregen 
und damit eine größere Zahl von Antikörpern frei zu machen und in die Zirkulation 
zu bringen. Besserung des Allgemeinbefindens, rasches Verschwinden der Dysphagie, 
keine Einwirkung auf den Lokalbefund. Stupka (Innsbruck). 

© Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 
Hrsg. v. L. Katz und F. Blumenfeld. 4. Bd. 3. verm. u. verb. Aufl. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1922. 831 8. u. 63 Taf. G. Z. 6,5. 

Der Band enthält: Die Exstirpation und Resektion des Kehlkopfes, die Operationen 
am Larynx und dem Anfangsteil des Oesophagus, die Chirurgie des Oesophagus, die 
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Chirurgie der Trachea, die Operation an der Mandibula, die Operation an der Zunge, 
die Ligatur der Arteria carotis, die Chirurgie der Schilddrüse und der Thymus von 
Kluck und Sörrensen bearbeitet, die Larynxfissur von Seiffert, die endolaryı- 
gealen Operationen (indirekte Methode) von Blumenfeld, die Tracheotomie von 
Bockenheimer, die Tracheobronchoskopie von Mann und die Oesophagoskopie von 
Starck. Was den Tuberkulosearzt besonders interessiert, sei aus der Menge des Stoffe: 
kurz hervorgehoben. Während die meisten Autoren alle Operationen, die auf eine 
radikale Entfernung des tuberkulösen Herdes im Kehlkopf ausgehen, als nutzlos und 
gefährlich verworfen haben, verfügen Kluck und Sörrensen über Erfahrungen in 
22 Fällen. B>i vorsichtiger Auswahl der tuberkulösen Erkrankungen des Kehlkopfes, 
bei denen der Allgemeinzustand noch ein guter und der Lungenprozeß ein beschränkter 
war, gelang es ihnen, 2 Kranke durch halbseitige Resektion des tuberkulösen Kehlkopfes 
für immer zu heilen, von 19 totalexstirpierten 4, nur 1 operierter ging im Anschluß an 
den Eingriff zugrunde. — Häufiger gelangte zur Anwendung die Tracheotomie und die 
Larynxfissur (Seiffert). Die Leistungsfähigkeit der Tracheotomie als einer kurativen 
Methode ist aber mehr als zweifelhaft. Bessere Erfolge zeitigt die Larynxfissur, wenn ae 
aus strenger Indikation vorgenommen wird. Dann kommt sie aber nur ganz selten zur 
Anwendung. Selbst Kluck verfügt nur über 5 Fälle mit 3 Dauererfolgen. — Wirklich 
praktischen Wert hat nur und muß deshalb auch Allgemeingut der Tuberkuloseärzte 
sein die endolaryngeale Behandlung der Kehlkopftuberkulose, wie sie von Blu menfeld 
in kritischer, knappe rund klarer Form dargestellt wird. — Die schnelle Aufeinanderfolg 
der Auflagen kennzeichnet zur Genüge den Wert und die Güte des Handbuches. Die 
gründliche, aus der Feder der berufensten Autoren stammende klassische Bearbeitung 
der einzelnen Kapitel in Verbindung mit der gediegenen äußeren Form des Buches und 
einer Menge vorzüglicher Tafeln und Abbildungen sind aus den früheren Auflagen 
bekannt. Die neue Auflage ist verbessert und vermehrt. Dem Spezialisten ist das 
Handbuch unentbehrlich, dem Tuberkulosearzt bietet es eine Fülle von Anregungen. 
Kaufmann (Wehrawald b. Todtmoos). 

Greif, K.: Endolaryngeale operative Behandlung der Tuberkulose des Kehl 
kopfes. (Tschechoslowakischer Otolaryngologentag, Prag, 4. IV. 1922.) Časopis léksřův 
českých Jg. 61, Nr. 45/46, 5. 1118—1119. 1922. (Tschechisch.) 

Blutige und unblutige Encheiresen sind nur zulässig bei gutem Allgemeinzustanl. 
gutem Lungenbefund und günstigem Ausfall der immunobiologischen Analyse aul 
Grund der spezifischen allergischen Reaktionen. Der Autor operiert meist nur ci 
cumscripte Formen; diffuse nur dann, wenn die übrigen Bedingungen besonder: 
günstig sind. Sein Prinzip ıst, nur kurativ, nie palliativ zu operieren; nur bei Stenox 
des Larynx operiert er symptomatisch (Excision des Glottisinfiltrats). Bei Beob- 
achtung der genannten Kautelen ist ein günstiger Erfolg zu erzielen. An der Epi 
glottis operiert er selten; circumscripte Infiltrate, besonders tumorförmige werden mi! 
der kalten Schlinge abgezwickt; Amputation der ganzen Epiglottis ist nur dann ge 
stattet, wenn der übrige Larynx gesund ist. Infiltrate der aryepiglottischen Falte 
und der Gegend der Aryknoıpel werden mit tiefen Einstichen behandelt; bei starker 
Blutung Instillation von H,O, in den Sinus pyriformis. Vernarbung des am Ay 
knorpel inserierenden Muskels, ein ankylosierender Prozeß des vom Kautber affi 
zierten Gelenks oder dessen Kapsel muß in Kauf genommen werden. Die blutig 
Excision der ganzen Aryknorpel nimnıt Autor nie vor. An der hinteren Larynzwal 
gibt Greif der Excision und Curettage den Vorrang vor der Kaustik, weil nach die" 
üppigere Granulationen entstehen. Infiltrate der oberen Ränder werden teils exeidiert 
teils mit Einstichen verschorft, letzteres besonders dann, wenn keine Hoffnung ®\ 
vollkommene Eliminierung besteht. Für die Stimmbänder ist die flächenhafte Kaustik 
mit eventuellen Einstichen das schonendste Verfahren. Subglottische Infiltrate sit 
"besser zu exstirpieren. —'Die Kaustik vollführt G. nach Grünwald, und zwar etappe? 
weise bei stetiger Jaryngoskopischer Kontrolle. Operiert wird bei indirekter Lay" 
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skopie, bei Eingriffen an der hinteren Wand in Killianscher Position; Autoskopie, 
Flexion cervicodorsale Claou& und die Schwebelaryngoskopie eignen sich am besten 


für Demonstrationszwecke und einige seltene Ausnahmen. — Demonstration einiger 
durch operative endolaryngeale Behandlung geheilter Fälle, bei denen teils Restitutio 
ad integrum, teils Sklerosierung eintrat. @. Mühlstein (Prag). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


Reinders, D.: Die Exposition der Spitze der Lunge. Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 53, H. 2/3, S. 161—181. 1922. 


Da die Bevorzugung der Lungenspitze für tuberkulöse Erkrankungen bei Kindern 
nicht besteht, muß die Disposition oder Exposition beim Übergange vom Kinde zum 
Erwachsenen entstanden sein. Die Annahme einer besonderen Disposition der Lungen- 
spitze ist nicht notwendig, weil die aerogene und hämatogene Infektion der Lungen- 
spitze unbewiesen und nicht einmal wahrscheinlich ist. Nur wenn bereits ältere Krank- 
heitsherde in der Spitze ihren Sitz haben, besteht eine Disposition für inhalierten Staub 
und auf der Blutbahn in die Lunge gekommene Tuberkelbacillen. Eine Erklärung, 
warum die Disposition erst gegen das 18. Lebensjahr auftritt, ist nicht zu finden. Da- 
gegen ist die Lunge in der Spitze exponiert, weil in der ganzen Umgebung der Lunge 
nur an der Halsseite häufig Tuberkelbacillen anwesend sind (in den nahegelegenen 
tiefen unteren Halsdrüsen). Ein Weg für das Eindringen der Tuberkelbacillen in das 
Gewebe der Lungenspitzen besteht in fast immer schon vorhandenen Adhäsionen. Die 
Ursache für die Entstehung dieser Verwachsungen findet sich bei Kulturmenschen leicht 
in den vielen Entzündungen, die sich im Quellgebiet der tiefen unteren Halsdrüsen 
abspielen, wobei die durch den frühzeitigen Zerfall des bleibenden Gebisses entstandenen 
am meisten in Betracht kommen, weil sie die häufigste Ursache von Entzündungen im 
menschlichen Körper überhaupt sind. Die Bekämpfung der Disposition ist hoffnungslos, 
wissen wir doch nicht einmal, was wir dabei eigentlich bekämpfen müßten. Die 
Bekämpfung der Exposition aber bietet sehr viele Lichtpunkte. Durch gute Behandlung 
des Gebisses, der Tonsillen usw. kann verhindert werden, daß der Weg entsteht, auf 
welchem der Tuberkelbacillus in die Lungenspitzen gelangt. Bei der endogenen Reinfek- 
tion kommt der hämatogene Weg aus irgendeinem unbekannten Herde im Körper und 
der Iymphogene Weg von den Halsdrüsen aus, für eine exogene Infektion nur der aerogene 
Weg in Betracht. Möglich sind alle drei Wege. Die große Bedeutung der Exposition 
als Ursache des gesetzmäßigen Beginnes der Tuberkulose in den Lungenspitzen muß in 
den Vordergrund gerückt werden, nur weil der Tuberkelbacillus zuerst in die Lungen- 
spitze kommt, entwickelt sich dort die Tuberkulose. Scherer (Magdeburg). 


Wernscheid, Mans: Über die Verknöcherung der Rippenknorpel, besonders des 
I. Rippenknorpels im Röntgenbilde bei Lungentuberkulose. (Städt. Rudolf Virchow- 
Krankenh,, Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 17, 8. 572—574. 1923. 


Nach Wenckebach ist weder die Abschnürung der Lungenspitze durch eine enge 
obere Brustapertur noch die Verknöcherung des I. Rippenknorpels von einer wesent- 
lichen Bedeutung für die überwiegend häufige Lokalisation der Tuberkulose in den 

ungenspitzen. Verf. hat, um einen Beitrag zur Klärung der Verknöcherung der 

ippenknorpel zu bringen, 651 Röntgenplatten von Kranken — sowohl Erwachsener 
wie Kinder — der Heilstätte Beelitz durchgesehen. Die früheste Verknöcherung 
wurde bei einem 9jährigen Kinde gefunden. In 6 von 73 Fällen = 8%, wurden deut- 
liche Verknöcherungen bei Kindern gesehen. Es waren in allen Fällen die dem Hilus 
nächstliegenden Knorpel verknöchert, in 4 von den 6 Fällen waren es auch die ersten 
Rippenknorpel. Bei den Verknöcherungen scheint überhaupt die Hilus- und Bronchial- 
drüsentuberkulose eine Rolle zu spielen. Ferner scheint auch ein Zusammenhang 
zwischen Hilustuberkulose und Emphysem möglich. Die fortgeschrittene Knorpel- 
verknöcherung ist immer ein ausgesprochenes Begleitsymptom von Tuberkulosen mit 
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xutartigem Charakter, wie sich das aus der Statistik ergibt. Sie nimmt außerdem noch 
mit den Jahren an Häufigkeit zu. Bredow (Ronsdorf). 

Schnorrenberg, J.: Über das Verhalten der weißen Blutkörperchen bei der 

“ ehronischen Lungentuberkulose, insbesondere bei Mischinfektion. (Disch. Heil. 
Davos/Wolfgang.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. 284—290. 1922. 

Zur Klärung der Frage, ob die bei Lungentuberkulose vorhandene Leukoeytox 
und Neutrophilie auf Mischinfektion zurückzuführen sind oder durch den Tuberkel 
bacillus allein verursacht werden können, untersuchte Verf. das Blutbild bei 103 Patier- 
ten, nachdem vorher durch genaue bakteriologische Untersuchungen festgestellt war. 
ob eine Mischinfektion vorlag oder nicht. Es stellte sich dabei heraus, daß sowohl bei 
Mischinfektion wie bei Fehlen derselben eine Leukocytose vorhanden war, wenn auch 
häufiger bei der Mischinfektion (70%, gegenüber 30%, bei sterilen Fällen). Leukocytos 
deutet also nicht ohne weiteres auf Mischinfektion hin. Eine Neutrophilie fand sich 
dagegen fast nur bei Mischinfektion — von 25 Fällen mit Neutrophilie war in 23 Fällen 
eine Mischinfektion bakteriologisch nachzuweisen, in den 2 weiteren, wenn auch nicht 
nachweisbar, so doch auch nicht mit Sicherheit auszuschließen —, so daß man sie alt 
Zeichen einer Mischinfektion ansehen kann. Michels (Reiboldsgrün). 

Riccioli e Paci: La formula di Arneth nell’esereato dei tubercolosi. (Die 
Arnethsche Formel mit Beziehung auf den Auswurf der Tuberkulösen.) (XXVIII. 
congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, S. 1088. 1922. 

1. Im Auswurf, der von nicht tuberkulösen akuten und chronischen Erkrankungen 

der Atmungswege stammt, stellt sich das Arnethsche Schema so dar, daß die Lobul- 
tionen der beiden letzten Typen im Mittel 22—25%, erreichen. Indem man den dritten 
Typus als konstant und hochwertig bei allen toxisch-infektiösen Prozessen anninnt, 
also daran festhält, daß er nicht als ein beweisendes Element für die einzelnen Kontagien 
aufgefaßt werden kann, ergibt sich, daß die Summe der drei ersten Typen in dem von 
akuten oder chronischen Erkrankungen stammenden Auswurf sich um 60—65 dreht, 
während die Summe der drei letzten Kategorien sich um 65—70 bewegt. Höher sind 
die Rechtswerte bei den akuten, etwas niedriger bei den chronischen Krankheitsformen. 
Die Rechtsdrehung muß auch gegenüber der normalen hämatologischen Formel bei 
diesen Typen des Auswurfs auf eine besondere lokale chemotrope Einwirkung de 
Toxine ler septischen Herde auf die Elemente mit zahlreichen Lobulationen bezog® 
werden. 2. Was den Auswurf bei tuberkulösen Affektionen betrifft, so können wir sage. 
daß jede Veränderung im Krankheitsbild und im Arnethschen hämatologische 
Schema sich im Auswurf widerspiegelt, so daß in praktischer Hinsicht die Unter 
suchung des letzteren die Blutuntersuchung ersetzen sollte. 3. Der Auswurf bei tuber 
kulösen Affektionen zeigt wie das Blut einen bemerkenswerten und konstanten Reid 
tum der Linksformen, sei’s gegenüber der normalen Arnethschen Formel, sei’s gegt 
über dem Auswurf bei nicht tuberkulösen Infektionen. Bei den leichten, gutertige 
Affektionen haben wir als mittlere Summe der ersten drei Gruppen Werte von 72-9 
und für die letzten drei Gruppen Werte von 57--60; bei schweren, rasch fort- 
schreitenden Affektionen und ungenügender Organreaktion erhält man für die erste! 
drei Gruppen die mittlere Summe von 80—85, für die drei letzten die von 464 
Eine solche Erscheinung beruht wahrscheinlich, abgesehen von den besonderen Ver 
hältnissen des Blutes und dem erum der Granulocyten mit spärlichen Lobulationet. 
auf einer chemotropen Tätigkeit der Toxine des Herdes auf die Neutrophilen m 
spärlichen Lobulationen. 4. Der Wert der Arnethschen Formel ist folgender: Bie 
kein absolutes diagnostisches und prognostisches Kriterium, wohl aber läßt sie de 
Reserve- und Widerstandskräfte des Organismus abschätzen, da solche Kräfte Iatet! 
bleiben und der klinischen Beobachtung entgehen können. 5. Bei zweifelhaften Br 
krankungen der Luftwege kann die Auswurfformel zugleich mit den anderen Hit 
mitteln als differentialdiagnostisches Untersch eidungsmittel zwischen tuberkulösen 
und :nicht tuberkulösen Erkrankungen dienen. Ganter (Wormditt). 


iS 
18 
` 





ee RT ge 


Cardarelli: Linfocitosi e ceutireazione (Lymphocytose und Hautreaktion.) 
(XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46. 
8. 1088. 1922. 

In den Fällen von Lungentuberkulose, die als Blutbefund eine ausgesprochene 
Lymphocytose zeigten, fiel die Hautresktion mit fast absoluter Konstanz schwach 
positiv aus und trat ziemlich spät auf. In den Fällen dagegen, in denen die Haut- 
reaktion stark positiv war, war die Zahl der Lymphocvten normal oder unternormal. 

Ganter (Wormditt). 


Guth, Ernst: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. III. Mitt. Ana- 
logien im Reaktionsablauf. (Lungenheilanst. ‚„Weinmannstiftung‘‘, Aussig- Pokau.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, 8. 33—40. 1923. 

Guth, Ernst: Lungentuberkulose und vegetatives Nervensystem. IV. Mitt. Thera- 
peutisehe Folgerungen. (Lungenheilanst. ‚„Weinmannstiftung‘“, Aussig- Pokau.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, S. 41-50. 1923. 

Die Allergie bei Tuberkulose beruht auf einer besonderen Einstellung der Erreg- 
barkeit des vegetativen Nervensystems auf spezifische Reize. Der tuberkulös infizierte 
Organismus: reagiert auf eine erneute Infektion, die von Bacillen oder von Bacillen- 
substanz — Tuberkulin — herrührt, anders als der noch nicht infizierte. Aber auch 
die Tuberkulinverabreichung selbst bringt eine Art Allergie hervor, anders beim vor- 
behandelten als beim nicht vorbehandelten Organismus. Diesen Erscheinungen muß 
eine Verschiedenheit der Erregungszustände des vegetativen Nervensystems ent- 
sprechen. In der Tat ergaben Beobachtungen über die Wirkungsweise des Adrenalins, 
daß der zweiphasige Reaktionsablauf der spezifisch-allergischen und sonstiger ent- 
zündlicher Reaktionen im wesentlichen verursacht sein dürfte durch die Eigenart 
der Reaktionsweise insbesondere der Vasomotoren. Alle als positive und negative 
Phase, als Früh- und Spätwirkung u. a. bezeichneten Erregbarkeitsänderungen sind 
demnach auf die sie veranlassenden Tonusschwankungen als auf eine gemeinsame 
Grundlage zurückzuführen. Für die Praxis ist es wichtig, einem gut oder weniger gut 
funktionierenden Wechselspiel der beiden antagonistischen vegetativen Nervensysteme 
Rechnung zu tragen und die reaktionslose Reizüberwindung zu stärken (vorbereitende 
Hautreize: Luft, Licht, Hydrotherapie) unter Berücksichtigung der Bedeutung der 
Vssomotorentätigkeit (Theorie der Abhärtung). Die Dosierung muß für Sympathicus- 
starke eine andere sein als für Sympathicusschwache. Es gelingt vielfach, durch Adre- 
nalin die Tuberkulinfieberreaktion zu unterdrücken. Ob eine dauernde Beseitigung 
der Überempfindlichkeit erreichbar ist, erscheint zweifelhaft. Übermäßige para- 
sympathische Erregung kann durch das sie hemmende Atropin paralysiert werden. 
Gelegentlich gelang Temperaturherabsetzung bei länger dauerndem Fieber. Bei vor- 
geschrittenen Fällen konnte in ansehnlicher Anzahl Entfieberung herbeigeführt werden 
durch gleichzeitige Anwendung von Tuberkulin und Adrenalin, doch ist die dauernde 
Entfieberung verhältnismäßig selten (3 von 18 Fällen). Versuche mit Caleium chlora- 
tum (4 Eßlöffel einer 10 proz. Lösung pro die) schienen darauf hinzudeuten, daß längerer 
Kalkgebrauch die Exsudatbildung beim künstlichen Pneumothorax verhindert (,‚Ge- 

fäßdichtung“‘). Lytische Entfieberung konnte bei gleichzeitiger Darreichung von 
Caleium chloratum und Digitalis beobachtet werden, voller Erfolg besonders bei Pneu- 
monien. Auch Kranke, bei denen die Tuberkulin-Adrenalinverabreichung erfolglos 
gewesen, wurden durch nachträgliche Calcium-Digitalismedikation doch noch ent- 
fiebert. Köhler (Köln). 

Beuffer, Edgar: Wasserhaushalt bei Lungentuberkulose und seine Beeinflussung 
dureh spezifische und unspezifische Maßnahmen. (Med. Klin. u. med. Poliklin., Univ. 
Rostock.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, 8. 1—32. 1923. 

Tuberkulin ruft in den krankhaft gestörten Verhältnissen des Wasserhaushalts 
bei Lungentuberkulose charakteristische Veränderungen vor, die aber nicht spezifische 
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Wirkungen sein können, da sie auch durch nichtspezifische medikamentöse und hrge- 
nische Einwirkungen, wie Verabreichung von Pyramidon,\ Freiluftkur, in gewisen 
Sinne auch durch Pneumothoraxbehandlung ausgelöst werden können; sie sind jedoch 
nicht nur für Tuberkulose charakteristisch, denn sie treten auch bei sicher nicht 
tuberkulösen Erkrankungen (z. B. Echinokokkus, Apoplexie) in Erscheinung. Die von 
Meyer- Bisch ,Wasserreaktionen“ genannten Vorgänge beim Tuberkulösen be 
schränken sich nicht auf die von ihm beschriebenen drei Typen, ihre Zahl errechnet sich 
vielmehr aus der Kombinationsmöglichkeit von Gewicht und Serumkonzentratio 
nach Gleichbleiben, Zu- oder Abnahme beider Funktionen des Wasserhaushalte. 
Prognostische Schlüsse von zureichendem Werte erlauben die Verhältnisse des Wasser- 
haushaltes nicht. Therapeutische Maßnahmen sind in bezug auf ihren Wert oder Unwert 
nicht besser aus dem Verhalten des Wasserhaushaltes zu beurteilen als aus dem klini: 
schen Verlauf, denn die Faktoren des Wasserhaushaltes sind zu zahlreich und zu schwer 
übersehbar, als daß sie eindeutige Schlüsse auf den Verlauf einer Tuberkulose aus Gewicht 
und Serumkonzentration allein gestatteten. Als Methode der Klinik sind die Bestin- 
mungen des Wasserhaushaltes wegen ihrer Kompliziertheit ungeeignet, sie geststten 
aber der theoretischen Forschung neue Einblicke in die pathologische Physiologie de 
erkrankten Organismus. Die Bestimmung der spezifischen Uringewichtskurve bat sich 
als ebenso beachtenswerter Faktor erwiesen wie die der Serumkonzentration. Die Grüß 
der Faktoren des Wasserhaushaltes ist nicht aus seinem Verhalten allein bestimmbar, 
sondern zugleich eine Funktion der krankhaft veränderten Gesamtkonstitution, - 
Die Versuchsanordnung im einzelnen muß im Original nachgesehen werden. Scherer, 





Leuret, E. et E. Aubertin: L’insuffisance hepatique des tuberculeux pulme- 
naires. (Leberinsuffizienz der Lungentuberkulösen.) Rev. de la tubercul, Bd.$, 
Nr. 5, S. 477—496. 1922. 

Untersuchungen an 103 Kranken mit Lungentuberkulose. Fast regelmäßig lält 
sich in späteren Stadien eine Schädigung der Leberfunktion nachweisen. Bei jeden 
Tuberkulösen, der konstant eine Insuffizienz seiner Leberfunktion zeigt, ist die Progno® 
mindestens zweifelhaft. Jedenfalls wird eine Pneumothoraxbehandlung in solchen 
Fällen das Weiterschreiten des Lungenprozesses nicht verhindern können. Umgekeht | 
spricht eine während einiger Monate konstant gute Leberfunktion für einen zur Zei 
günstigen Allgemeinbefund bei dem Kranken. Die häufige Beteiligung der Leber in kan 
Verlauf der Tuberkulose ist darauf zurückzuführen, daß die Leber anfänglich am | _ 
wichtige Rolle im Kampf des Organismus gegen die Infektion spielt. Eine dauene .. 
funktionelle Minderwertigkeit der Leber begünstigt die weitere Ausbreitung des Pre 
zesses. Die Verabreichung von 5g Natriumsulfat morgens 10—15 Tage lang mt 
einigen Tagen Zwischenraum hat in einer ganzen Reihe von Fällen neben einer über 
raschenden Besserung des Allgemeinbefindens auffällige Temperatursenkungen m 
Folge gehabt, was die Verff. auf die galletreibende Wirkung des Mittels beziehen. 

Rosenow (Königsberg). 

Therasse, G.: Variations saisonnières du poids ehez les tubereuleux. (Gewichts 
schwankungen bei Lungenkranken mit den Jahreszeiten.) Scalpel Jg. 76, Nr. 13. 
S. 339—341. 1923. . 

Verf. bezieht sich auf die bekannten Arbeiten von Strandgaard (Kopenhagen): 
der gefunden haben will, daß niedriger Luftdruck, mäßige Wärme, mittlere Sonne | 
strahlung und reichlicher Regenfall die Gewichtszunahme der Lungenkranken begit 
stigen, während umgekehrte Wetterverhältnisse sie erheblich verringern. Das Ergebnis 
stützt sich auf das Krankenmaterial einer größeren Anzahl dänischer und nordischt! : 
Heilstätten. Verff. hat in der belgischen Heilstätte Mont sur Meuse (190 m überm Mer) 
entsprechende Beobachtungen angestellt und glaubt Strand gaards Angaben be 


stätigen zu können, wünscht aber weitere Beobachtungen auch an anderen Heilstätte?, 
zumal solchen in höherer Lage. Meissen (Essen). 
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Mantoux, Ch.: La föbricule tuberculeuse bénigne interminable à manifestations 
pleuritiques. (Die fieberhafte, gutartige, langdauernde Tuberkulose mit pleuritischen 
Erscheinungen.) Presse med. Jg. 30, Nr. 92, S. 995—997. 1922. 

Verf. beschreibt eine besondere Tuberkuloseform bei jungen Frauen und Mädchen 
von 20—40 Jahren ohne hereditäre Belastung und ohne für Tuberkulose positive 
Anamnese. Das Krankheitsbild entwickelt sich im Anschluß an akute oder subakute 
Erkrankungen und scheint in direktem Zusammenhang mit dem Geschlechtsapparat 
zu stehen. Charakteristisch sind prämenstruelle Fieberattacken, große körperliche 
und seelische Ermattung vor und während der mit viel Beschwerden verbundenen 
Periode, pleuritische Schübe, negativer oder ganz minimaler klinischer und röntgeno- 
logischer Befund, Fehlen subjektiver Lungenerscheinungen, kein Husten usw. Es 
handelt sich um geschlossene Tuberkulose, geringe Verdichtungen im Lungengewebe 
und der Pleura, charakteristisch für diese Tuberkuloseform ist das Gutartige und die 
lange Dauer. Differentialdiagnostisch kommen andere chronische fieberhafte Tuber- 
kulosen in Frage mit endokrinen Störungen, latenten Infektionsherden, mit tonsillären 
oder appendicitischen Prozessen usw. Besonders zu unterscheiden sind die Hilusdrüsen- 
erkrankungen, die aber meist Kindheitsinfektionen, klinische und röntgenologische 
Zeichen erkennen lassen. Die „chronischen bacillären Zustände Burnands‘“ haben 
vielfach gemeinsame Punkte mit den beschriebenen Formen, es finden sich aber dabei 
häufig Schmerzen im Knochen- und Gelenksystem, akute Schübe, Blutungen usw. 
Die Behandlung ist die übliche, empfohlen werden Ovarislpräparate und Tuberkulin. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Cordier, V.: L’,evolutivit6““ en tuberculose pulmonaire. Des élements qui per- 
mettent de dire qu'une tuberculose pulmonaire est en évolution. (Die Aktivitätsfrage 
bei der Lungentuberkulose. Die Tatsachen, die die Diagnose einer aktiven Tuberkulose 
erweisen.) Journ. de m&d. de Lyon Jg. 4, Nr. 78, S. 187—208. 1923. 

Die Gewichtskurve hat keinen absoluten Wert. Zunahme ist günstig, mangelnde 
Zunahme verdächtig. Fieber kommt auch bei Nichttuberkulösen vor (Appendicitis, 
Leberinfektion, Nasen- und Rachenkatarrhe, geistige Überanstrengung, Störungen der 
inneren Sekretion). Träger geheilter Tuberkulose bewahren oft eine große Empfind- 
lichkeit ihrer Wärmeıcgulation (Angina, Menstruation.) Aktive Tuberkulose kann 
bis zum Ende fieberlos verlaufen. Husten, Auswurf und Blutauswurf sind wichtige, 
aber vieldeutige und oft täuschende Erscheinungen, deren Vorkommen und Deutung 
bei nicht vorliegender Tuberkulose man stetsim Auge halten muß. Atemnot ist wichtig 
im Beginn. Rippenfellschmerzen sind sehr vieldeutig und oft täuschend, Örtlicher 
Klopfschmerz und Muskelsymptome sind sehr nebensächliche Erscheinungen. Men- 
struationsstörungen, Blutarmut und Herzstörungen können sehr verschiedene Ur- 
sachen haben. Die Perkussion ergibt Anhalt für die Beurteilung der Aktivitätsfrage 
aus dem Vergleich der Befunde, die zu verschiedenen Zeiten genau aufgezeichnet sind. 

Rauhes Atmen ist ein wichtiges Anfangssymptom. Wichtig ist die Art der Rassel- 
geräusche. Vom Röntgenverfahren erwartet Verf. fast nichts für die Aktivitätsdiagnose. 
Fehlen oder Vorhandensein von Tuberkelbacillen ist kein Zeichen von absolutem Wert. 
Auch die Tuberkulin- und Serumproben haben keinen absoluten Wert. Die Links- 
verschiebung des Blutbildes bleibt oft trotz offensichtlichen Stillstandes der Erkrankung 
bestellen. Die Wildbolzsche Harnreaktion hat keinen besonderen Wert für die vor- 
liegende Frage. Eine lesenswerte Studie, die freilich keine wesentlichen, neuen Tat- 
sachen beibringt. H. Grau (Honnef). 

Salotti, A.: La diagnosi precoce delle malattie tubercolari del polmone ed il 
suo indirizzo elinico-radiologico. (Die Frühdiagnose der Lungentuberkulose und die 
klinisch-radiologische Untersuchung.) (Osp. milit. marit., Pola.) Ann. di med. nav. e 
colon. Bd. 2, H. 3/4, S. 115—133. 1922. 

_ Die Frübdiagnose der Lungentuberkulose ist in jedem einzelnen Fall aus der 
Gesamtheit der klinischen und radiologischen Befunde zu stellen, beide müssen sich 
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ergänzen und bestätigen. Als wertvolles Ergänzungemittel dient ferner die Unter- 
suchung im Laboratorium.. Die klinische Untersuchung ist auch heutzutage noch von 
größter Wichtigkeit. Sie umfaßt Anamnese, die somatischen und biologischen Fest- 
stellungen und den physikalischen Nachweis der beginnenden Veränderungen der 
Atmungsorgane. Die Radiologie gibt uns Aufschluß über Sitz und Ausdehnung ter 
beginnenden Erkrankung, sie zeigt uns den Zustand der Hilusgegend und ergänzt der 
physikalischen Befund. Bei negativem Ausfall der radiologischen Untersuchung wıser 
wir, daß das betreffende Individuum frei von einer Lungenerkrankung ist. Ganter, 
Brelet: Quelques réflexions à propos de eas de tuberculose pulmonaire examini 
dans un centre spécial de réforme. (Betrachtungen über Fälle von Lungentuberkulo, 
die in einer Station für die Entlassung aus dem Militärdienst untersucht wurden! 
Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 11, 8. 485-490. 192. 
Verf. war mit der ärztlichen Leitung der Station für Dienstentlassung in Nantes 
beauftragt und berichtet über seine Erfahrungen. Von Januar 1922 bis März 1923 ba 
er 680 Fälle zu untersuchen gehabt; davon waren ein Drittel Lungentuberkulöse. Di 
Untersuchung der Leute wird anscheinend sehr gewissenhaft und sorgfältig gemarlt: 
Röntgendurchleuchtung fehlt nicht, der Auswurf wird geprüft usw. Brelet rät, den 
Wert der Röntgenstrablen nicht zu überschätzen gegenüber der Perkussion und Aus 
kultation, die man jederzeit und überall anwenden kann, die aber auch gelernt sein nl 
Er wundert sich über die große Zahl von gebe sserten, zuweilen geheilten Fällen, die ihm 
vorgestellt wurden und wirft die Frage auf, was aus ihnen später wird. Das win 
natürlich von den Umständen abhängen, unter denen sie hernach leben müssen und von 
ihrem eigenen Verhalten. Die Prognose ist also stets mit Vorbehalt und Vorsicht zu 
stellen. Meissen (Ess’n). 

Rieekenberg, Heinrich: Betrachtungen über einige Tuberkulosefragen. Zeitschr. 
f. Tuberkul.. Bd. 37, H. 6, S. 430—433. 1923. 

Verf. möchte die III-Stadien-Einteilung Rankes auf folgendes II-Stadien-Schens 
vereinfachen: 1. Primärer Komplex; 2. Allgemeinerkrankung; a) Meningitis und Miliar- 
tuberkulose, b) lokalisierte Allgemeinerkrankung: &) Drüsen-, Knochen-, Gelenk- 
tuberkulose, f) Lungentuberkulose. Anfangs verfügt der kindliche Organismus über 
gar keine Abwehrstoffe; später können solche gebildet werden. Doch können die ın 
den Kalkherden eingeschlossenen Bacillen jahrelang lebensfähig bleiben. Gelingt ® 
dem Körper nicht, in den regionären Drüsen die Krankheit aufzuhalten, so kommt ® 
zur Allgemeinerkrankung. Die aerogene Infektion der Spitzen lehnt Verf. ab, weil ein 
direkter Luftstrom bei der Atmung nur in den unteren Lungenteilen bis zu den Alveole? 
führt; Bacillen können in die Spitzen nur bei forcierter Atmung eindringen. Für de 
hämatogene Spitzeninfektion spricht die aus anatomischen Gründen {Abgang der 
Intercostalarterien und damit der Spitzenarterien) verlangsamte Strömungsgeschnit 
digkeit in den Spitzen. Die Allgemeinerkrankung kann das Wiederaufflackern en® 
alten Herdes sein, kann aber auch eine exogene Reinfektion oder Superinfektion al 
Ursache haben, da der Körper nicht gegen alle virulenten Bacillenstämme widerstand‘ 
fähig sein wird. Eine absolute Immunität gegen Tuberkulose gibt es nicht. Eine ar 
malige Friedmann- Impfung kann Säuglinge nicht vor Infektion schützen. 

Weihrauch (Berkel. 

Piguet, Ch.-A., et A. Giraud: La tuberculose pneumonique. (Tubereulose ex? 
dative des auteurs allemands.) Etat actuel de la question. (Die pneumonische Tuber- 
kulose — exsudative Tuberkulose der deutschen Verfasser — gegenwärtiger Stand der 
Frage.) Rev. med. de la Suisse romande Jg. 48, Nr. 4, 8. 219—242. 1923. 

Nach eingehenden: geschichtlichen Rückblick auf die Entwicklung unserer hev- 
tigen Anschauungen über die pathologische Anatomie, Pathogenese und Einteilun: 
der Lungentuberkulose kommen die Verff. zu der Ansicht, daß die käsige Pneumon" 
nicht ein riesenhafter Tuberkel, wohl aber der Miliertuberkel eine Pneumonie im Kleine! 
ist. Doch gibt es viele atypische Formen, auf welche auch diese Erklärung nicht at’ 






rare 


- 
a 
mi 


u 


if 
gbere” 


ee 


— 391 — 


wendbar ist. Pneumonische Nachschübe der Lungentuberkulose werden, insbesondere 
im Beginn der Erkrankung, oft nicht erkannt, weil die einzelnen Erscheinungsformen 
der Tuberkulose noch nicht genügend systematisch erforscht sind, und sie werden 
nicht systematisch erforscht, weil die Mehrzahl der Ärzte sie nicht anerkennen will. 
Der pneumonische Nachschub ist aber regelmäßig der Beginn der verschiedenen 
tuberkulösen Affektionen in den Lungen, gleichviel, ob diese später den Ausgang in 
geschwürigen Zerfall, in Verkäsung oder in die fibröse Form nehmen. Die interessante 
Arbeit, deren scharfsinnige Beweisführung in einem kurzen Referate leider nicht 
wiedergegeben werden kann, schließt mit den Worten Dumarests: ‚Die Lungen- 
tuberkulose ist nicht nur die verbreiteteste. sondern auch die am wenigsten gekannte 
chronische Krankheit“. Scherer (Magdeburg). 

 Periti: La tubercolosi polmonare nei vecehi. (Die Tuberkulose bei Senilen.) 
(XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, 
S. 1087—1088. 1922. 

Nach neueren Statistiken ist die Tuberkulose im Greisenalter sehr häufig. Auf 
Grund seiner Untersuchungen glaubt Verf., daß die senile Tuberkulose ihren Anfang 
schon im Kindes- oder jugendlichen Alter nimmt, sehr langsam verläuft und weniger 
ausgeprägte Symptome zeigt, wenn auch gelegentlich Verschärfungen mit unterlaufen. 
Wie das klinische Bild, so spricht auch der pathologisch-anatomische Befund für eine 
langsame Entwicklung, und fast immer findet man bei der Sektion neben frischen 
käsigen, oft nicht sehr verbreiteten Stellen ausgedehnte alte Prozesse fibröser Natur. 
Solche Organismen führen ihr Lebenlang einen zähen Kampf gegen die Tuberkulose. 
Nicht das Alter, wie man behauptet hat, kämpft erfolgreich gegen den Bacillus, sondern 
der Grund ist der, daß der Körper sich mit der Zeit eine natürliche Immunität erworben 
hat. Da die Nachkommenschaft dieser senilen Tuberkulösen eine ungeheuere Sterb- 
lichkeit aufweist, ist es von großer praktischer und sozialer Bedeutung, möglichst früh 
die Diagnose der Krankheit zu stellen, um die Jugend vor der Ansteckung bewahren 
zu können. n Ganter (Wormditt). 

Halbron, P. et G. Potez: Les vieax tousseurs sont-ils des tubereuleux dangereux ? 
(Sind die alten Huster gefährliche Tuberkulöse?) Presse med. Jg. 31, Nr. 24, S. 275 
bis 276. 1923. Ä | 

Die chronische Tuberkulose spielt häufig bei der chronischen Bronchitis der Alten 
eine Rolle und bildet oft die Todesursache. Um ihren Einfluß auf die Umgebung fest- 
zustellen, machten Verff. Untersuchungen in einem Altersheim mit etwa 1200 Be- 
wohnern über 60 Jahre, meist kleinen Angestellten und Landarbeitern. Zwei Drittel 
der Insassen sind kleine Familien, Bewohner kärglicher, schlecht gelüfteter Wohnungen. 
Ihre Verpflegung ist besonders seit dem Kriege oft ungenügend. Das andere Drittel 
besteht aus Witwern, die in gemeinsamen Schlafsälen wohnen. Von 167 Fällen war 
die Tuberkulincutireaktion 154 mal positiv. 5 Fälle, in denen ein negatives Resultat 
erzielt wurde, waren moribund. Unter 21 Autopsien fand sich 17 mal abgeheilte Tuber- 
kulose. Unter 67 Gestorbenen fand sich 2 mal käsige Tuberkulose. 40 Fälle mit chro- 
nischem Husten wurden genau untersucht. Mehrere von ihnen hatten eine sehr be- 
lastende Vorgeschichte, alle zeigten klinisch und röntgenologisch Lungenveränderungen. 
2] von 40 zeigten Veränderungen an einer oder nıehreren Spitzen oder sogar Kavernen. 
Der Auswurf wurde sorgfältig untersucht, die Untersuchung wiederholt nach dem 


"Anreicherungsverfahren von Besangon, Philibert und Mathieu. Dennoch wurden 


niemals Tuberkelbacillen im Auswurf gefunden. Dieses überraschende Ergebnis steht 
m Einklang mit dem anatomischen Befund. Unter 21 Autopsien fanden sich niemals 
Zeichen einer aktiven, akuten oder chronischen Tuberkulose. Das Ergebnis steht jedoch 
ın Widerspruch zu den Veröffentlichungen in der Literatur. Verf. glaubt, daß die Fälle 
der anderen Autoren unter noch schlechteren sozialen Verhältnissen leben und daß sich 
80 das abweichende Resultat erklärt. Man muß sich vor jeder Verallgemeinerung hüten. 
Bei jeder alten chronischen Bronchitis muß man an Tuberkulose denken und syste- 


2 50 s 


matisch den Auswurf untersuchen, jedoch soll man nicht die Umgebung der Alten 
ohne Grund beunruhigen. C. B. Hörnicke (Königsberg). 

MeClure, J. Campbell: The assoeistion of bronehitis with pulmonary tubereulos, 
(Bronchitis bei Lungentuberkulose.) Tubercle Bd. 4, Nr. 7, 8. 293—296. 19%. 

Bronchitis hat naturgemäß einen ungünstigen Einfluß in allen Stadien der Lunger 
tuberkulose; Neigung zu Erkältung, häufige Katarrhe der oberen Luftwege und der 
Bronchien sind mit Recht gefürchtet. Verf. betont, daß bei der Auswahl der Örtlichkit 
für Heilstätten und Kurorte die klimatischen Verhältnisse ernstlich zu prüfen seien, 
ob sie solche Katarrhe begünstigen oder nicht. Er hat als Krankenhausarzt in Londen 
Beobachtungen an 300 Lungenkranken gemacht und gefunden, daß etwa !/, davon 
zu Bronchitis neigte und viele Nachteile dadurch hatte. Das liegt aber keineswex 
immer am Wetter, sondern beruht oft auf der Art des Falles: Fibröse Formen verlaufen 
recht oft mit Neigung zu Katarrhen; mancher anscheinende ‚‚Winterhusten“ wird mit 
Hilfe der Röntgenstrablen als eine solche Tuberkulose erkannt. In anderen Fällen lieg 
der Grund der Katarrhe in den oberen Luftwegen (Nase, Rachen, Kehlkopf), die alı 
behandelt werden müssen. Stets aber wird man bei Neigung zu Bronchitis die Wahl 
des Kurortes für den Kranken und überhaupt die klimatischen Verhältnisse seines 
Wohnorts sorgfältig zu prüfen haben. Meissen (Essen). 

Piery et Miguet: Syphilis et tubereulose pulmonaire dans un höpital-sanstorium 
militsire. (Syphilis und Lungentuberkulose in einem Militär-Sanatorium.) Lyon med. 
Bd. 132, Nr. 8, S. 364—366. 1923. 

Während 3 Jahre wurde die Rolle, die die Syphilis bei den tuberkulösen Lungen- 
kranken spielt, bei den im Krankenhaus Aufgenommenen studiert. Es traten in die 
Anstalt nur sorgfältig ausgesuchte Kranke ein. Bei 1130 Kranken wurden 2 Fille 
von reiner Lungensyphilis und 14 Fälle von Lungentuberkulose bei nachgewiesener 
Syphilis gefunden. Die beiden Fälle von Lungensyphilis bestanden in Erweiterung 
der Bronchien, der häufigsten Lokalisation der Syphilis in den Lungen. Tuberkel- 
bacillen fehlten stets im Auswurf. Die 14 Fälle von Tuberkulose und Syphilis verteilten 
sich folgendermaßen: 3 Fälle von ausgedehnter käsiger Tuberkulose, 1 Fall von fibro- 
caseöser und 6 Fälle von fibröser Tuberkulose, 7 abortive Tuberkulosen mit verborgen 
Sklerose der Spitze. Die fibrösen Prozesse überwogen 10 mal. Dies bestätigt die An 
nahme, daß die Lues in Gemeinschaft mit der Tuberkulose zur Sklerose neigt, daß die 
fihrröse Komponente überwiegt. Es werden kurz die verschiedenen Erscheinungen 
besprochen. Die Temperatur war wenig erhöht. Lungenblutungen waren wiederholt 
aufgetreten. Leidlich guter Allgemeinzustand, anormale Ausdehnung der Herde. 
Kavernensymptome in fibröser Umgebung, Zeichen von Pleuraschwarten mit Retrak- 
tion des Thorax und proliferative Sklerose der Lungen, sowie strenge oder vorherrschende 
Einseitigkeit der Herde erscheinen charakteristisch. Warnecke (Görbersdorf). 

Ballin und Lorenz: Die Hämoptöe in ihrer Beziehung zu den pathologisch- 
anatomischen Grundformen der Lungentuberkulose. (Städt. Tuberkulosefürsorges‘. 
Spandau.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, 8. 321—326. 1922. 

Statistik über die Lungenblutungen des Materials einer Fürsorgestelle, die eme 
vorwiegende Disposition der cirrhotischen Formen der Tuberkulose zur Hämoptö? 
ergibt. Es werden Folgerungen bezüglich der Prophylaxe durch Berücksichtigung de! 
Lebensweise und Berufsberatung daraus abgeleitet, bei deren Versagen einer aktiven 
Therapie (Lungenkollaps durch Pneumothorax oder Thorakoplastik) das Wort geredet 
wird. Das Hauptkontingent der Bluter, die behandlungsbedürftigen exsudativen 

Formen der Tuberkulose treten bei dem zugrunde liegenden Material nicht in Ersche 
nung, weshalb der Wert dieser Statistik ein beschränkter bleiben muß. Seufler- 
Sternberg, A.: Über die Diagnose der Lokalisation der Lungenblutungen. (Air 
Krankenh. f. Liungenkranke, Petersburg.) Beitr. z, Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2, 
S. 273--277. 1922. 
Die Anwendung des künstlichen Pneumothorax zur Stillung einer Lungenblutung 
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erfordert eine genaue Lokalisation der blutenden Lunge. Zur Feststellung der Seite, 
aus der die Blutung stammt, kann die schon am 2.—3. Tage nach Beginn der Blutung 
eintretende Aspirationspneumonie dienen, deren Symptome sich in einer leichten 
Dämpfung am unteren Scapularwinkel der blutenden Seite, verändertem Atemgeräusch, 
verstärkter Bronchophonie und spärlicher Crepitation beim Hüsteln nachweisbar sind. 
Zur Feststellung derselben macht sich deshalb ein Abgehen von dem Grundsatz, während 
oder kurz nach einer Lungenblutung höchstens von vorn liegend zu untersuchen, not- 
wendig. Nach Verf. Erfahrungen ist bei vorsichtigem Aufrichten des Patienten, leiser 
Fingerperkussion und schneller Untersuchung kein Rezidiv der Blutung oder andere 
nachteilige Folgen (Lösung eines Thrombus) zu befürchten. Auch röntgenologisch ist 
die Aspirationspneumonie als der katarrhalischen sehr ähnlich nachzuweisen. Seuffer. 


Guinard, L.: Activité et travail au cours de la tuberculose pulmonaire et chez 
les tuberculeux chroniques. (Beschäftigung und Arbeit im Verlaufe der Lungentuber- 
kulose und bei den chronischen Fällen.) Bull. du comité nat. de défense contre la 
tubercul. Bd. 3, Nr. 5, S. 319—323. 1922. , 


Allgemeine Betrachtungen über den im Titel bezeichneten Gegenstand. Die Auf- 
fassungen über das Verhältnis von Ruhe und Tätigkeit, d. h. Übung und auch Arbeit 
bei Lungenkranken haben im Laufe der Zeiten erheblich gewechselt. Daß ein Lungen- 
kranker auch im günstigsten Falle kaum jemals die volle Arbeitskraft besitzt oder 
darüber dauernd und frei verfügt, ist klar; er bedarf stets mehr oder weniger der Scho- 
nung und Ruhe. Dies Bedürfnis wird andererseits offenbar übertrieben, und zur Zeit 
namentlich in Amerika von einzelnen Autoren übermäßig betont. Die Wahrheit liegt 
wie immer in der Mitte, und ist auch nicht allzu schwer zu finden, wenn man sich endlich 
gewöhnt nicht mehr von dem Lungenkranken schlechthin zu sprechen, als ob das ein 
bestimmter Begriff wäre, sondern zwischen den sehr mannigfachen und verschieden- 
artigen Formen und Gruppen des Lungenleidens zu unterscheiden. Die Schwierigkeit 
besteht nur darin, die richtige Art der Übung oder Arbeit für den einzelnen Fall zu 
finden oder überhaupt zu ermöglichen. Guinard will eigentliche Arbeit während der 
Kur ausschließen, hält aber nach erfolgreicher Kur und für die langsam und gutartig 
verlaufenden Fälle Gewöhnung an geeignete Beschäftigung für ein notwendiges und 
sehr nützliches Heilmittel; empfiehlt dafür als Grundlage Aufenthalt auf dem Lande. 

Meissen (Essen). 


Holten, Cai: Die Behandlung der Lungentuberkulose mit universellen Licht- 
bädern und Heliotherapie. Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 1, S. 12—15, Nr. 2, 
S. 29—32 u. 40—43. 1922. (Dänisch.) 

Der Verf. bespricht die Entwicklung der Lichtbäder- und Sonnenbäderbehandlung 
der Lungentuberkulose, indem er besonders die Stellung der verschiedenen Verfasser 
zu den Indikationen diskutiert. Er hält es für klinisch bewiesen, daß die Lichtbäder- 
behandlung bei Lungentuberkulose in einer nicht geringen Anzahl von Fällen mehr als 
die allgemeine Sanatorienkur allein leistet. Schließlich erwähnt er die physiologischen 
Wirkungen des Lichtes, besonders die Arbeiten in betreff dieser Frage von Sonne. 

Paludan (Aarhus). 


Emerson, Chas. P., and Raymond C. Beeler: An unusual case of double spontaneons 
pneumothorax. (Ein ungewöhnlicher Fall von doppelseitigem spontanem Pneumothorax.) 
(Robert W. Long hosp., Indiana univ. school of med., Indianopolis.) Americ. journ. 
of roentgenol. Bd. 10, Nr. 2, S. 126—134. 1923. 


Verff. beschreiben eingehend einen merkwürdigen Fall von doppelseitigem, spontanem 
Pneumothorax, den sie durch Röntgenbilder erläutern. Es handelte sich um ein Mädchen von 
22 Jahren, das seit dem 3. Lebensjahr an schweren Anfällen von echtem Asthma litt, jedenfalls 
auf erblicher Anlage, da auch Vater und Mutter an Asthma litten. Das Asthma führte allmäh- 

zu ausgesprochenem Emphysem, und dieses führte wieder zu einem chronischen umschrie- 

n Pneumothorax rechts, der so wenig Beschwerden machte, daß man ihn gar nicht ver- 
mutet hätte, und der erst bei einer Röntgenaufnahme gefunden wurde. Wie lange er schon be- 


— 394 — 


standen hatte, war nicht nachzuweisen, jedenfalls bestand er schon monatelang vor dem Tode. 
Dieser erfolgte plötzlich und unerwartet durch die Entwicklung eines doppelseitigen Pneumo- 
thorax, als die Kranke einige Minuten vorher zu Stuhle gegangen war, also durch Wirkung der 
Bauchpresse. Spontaner Pneumothorax geht zu 90% auf Tuberkulose zurück; in diesem Falle 
war Tuberkulose sicher auszuschließen: völlig negative Tuberkulinproben. 

Nichttuberkulöser Pneumothorax beruht meist auf Emphysem, was aus anato- 
mischen Gründen ja keineswegs auffällig ist. Es muß im Gegenteil auffallen, da) 
er bei Emphysenı nicht viel häufiger auftritt. Wahrscheinlich bietet die Pleura 
genügenden Widerstand und Schutz, wenn nicht besondere Verhältnisse hinzutreten. 

Meissen (Essen). 

Burkitt, F. T.: A case of pneumothorax. (Ein Fall von Pneumothorax. 
Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 1, S. 21—25. 1922. 

Ein Mann, der im Kriege im Jahre 1917 einen Rückenschuß rechts ohne sicher 
Lungenverletzung, jedenfalls ohne jedes Synıptom einer solchen, bekommen hatte. 
wird im August 1921] ohne jeden äußeren Grund ganz plötzlich stark dyspnoisch und 
klagt über Schmerzen auf der rechten Brustseite. Bei der Krankenhausaufnshni 
besteht ein kompletter rechtsseitiger Pneumothorax mit auffallend starker Verschiebung 
von Herz und Mittelfell nach links. Irgendeine andere pathologische Veränderung 
von seiten der Brustorgane ist nicht festzustellen. Unter Atemübungen bei möglichster 
Immobilisierung der linken Seite resorbiert sich der Spontanpneumothorax ohne jede 
Störung bis November 1921. Es war nie Fieber oder Auswurf vorhanden. Ätiologisch 
lehnt Verf. sowohl Tuberkulose wie Trauma ab. Die Folgen einer Schußverletzung 
kommen nicht in Frage, weil es sich aller Wahrscheinlichkeit nach nur um einen Brust- 
wandschuß gehandelt hatte, jedenfalls jeder Anhalt für die Annahme einer Lungen- 
verletzung fehlt. Eine Tuberkulose glaubt Verf. ausschließen zu sollen, weil bei den: 
Kranken sonst nichts von Tuberkulose nachweislich und die (übrigens nur einmal ar- 
gestellte; d. Ref.) Pirquetsche Reaktion negativ ausfiel. Verf. glaubt, daß es sich bei 
diesem Fall um den Einriß eines pleuranahen Lungenbläschens bei gesunder Lunge ge- 
handelt hat und betont als wesentlich den schnellen Eintritt der Heilung. Deist (Stuttgart). 


Norris, George William: Tuberculous pleurisy -—- eardiac aneurysm, (A mistakes 
diagnosis.) (Tuberkulöse Pleuritis — Herzaneurysma. Eine falsche Diagnose.) 
(Pennsylvania hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America (Philadelphis-N.) 
Bd. 6, Nr. 4, S. 871—881. 1923. 

Eingehende und durch Abbildungen erläuterte Beschreibung eines Krankheit 
falles (59 jähriger Neger), wo intra vitam trotz Anwendung aller klinischen Hilfsmittel 
die Diagnose nur auf tuberkulöse Pleuritis oder allenfalls auf eine pleurale und pul- 
monale Neubildung (Geschwulst, Tumor) gestellt werden konnte: Ausgesprochene 
Dämpfung (matter Schall) über der ganzen rechten Lunge, großer rechtsseitiger Pleurs 
erguß: Blutige Flüssigkeit, in der Tuberkelbacillen sich nicht fanden. Der Kranke 
starb und erst die Obduktion zeigte die richtige Diagnose: Es handelte sich um en 
Herzaneurysma, wie gewöhnlich von der Coronararterie ausgehend. Wahrscheinlich 
hing es mit Syphilis zusammen, an der der Kranke gelitten hatte (einmal positive! 
Wassermann). Der PleuraergußB war sekundäre Folge des Ancurysmas. Der Tod des 
Kranken erfolgte plötzlich durch Hirnembolie. Meissen (Essen). 


Horák, Otakar: Spezifische Behandlung der Tuberkulose seröser Häute. Üasop® 
lekarüv Ceskych Jg. 61, Nr. 45/46, S. 1069—1074. 1922. (Tschechisch.) 

Horäk behandelt die tuberkulösen Entzündungen der serösen Häute schon ei 
Reihe von Jahren spezifisch und ist mit den Resultaten sehr zufrieden; dieselben sind. 
wie die Kontrolle ergibt, dauernde. Keine andere Methode erzielt so schöne Resultat 
auch in der ambulanten Praxis. Seitdem H. diese Behandlungsmethode anwendet. 
war er nur ausnahmsweise gezwungen, cine Punktion vorzunehmen. Das Exsudet 
geht rasch zurück, so daß es nicht zu fibrösen Verdickungen und Retraktion des Thorax 
kommen kann. Anführung von 4 Fällen aus der Klinik Pelnär. G. Mühlstein. 
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Petersen, Vald.: Autoserumbehandlung tuberkulöser Pleuritiden. Ugeskrift f. 
laeger Jg. 85, Nr. 2, S. 25—26. 1923. (Dänisch.) 

Besprechung der Literatur und der theoretischen Grundlage der Behandlung. 
Selbst hat der Verf. die Behandlung bei 5 Patienten versucht. — Bei 2 war der Erfolg 
sehr schön mit promptem Schwunde des Exsudats; bei 2 folgte eine mebr protrahierte 
Besserung der Pleuritis, der tuberkulöse Lungenprozeß kam aber nicht zum Stillstand. 
— Der 5. Fall zeigte sich ganz refraktär der Behandlung gegenüber. Paludan (Aarhus). 


Ameuille, P.: Les paradoxes de la symphyse pleurale. (Das Für und Wider 
der Diagnose Obliteratio pleurae.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 
Jg. 38, Nr. 28, S. 1349—1353. 1922. 

Vor Jahren noch hat es nichts ausgemacht, wenn der Untersucher sich in der 
Diagnose der Concretio pleurae Irrtümern aussetzte. Jetzt verschafft das Pneumo- 
thoraxverfahren eine oft, ja meist deprimable Kontrolle unseres diagnostischen Könnens. 
In der Literatur findet man seither nicht selten Angaben über untrügliche Anzeichen 
der totalen Rippenfellverwachsung. Verf. steht — um es vorauszunehmen — auf denı 
vollkommen ablehnenden Standpunkt, daß wir bisher über kein einziges Mittel ver- 
fügen, das uns etwas Verläßliches über das Bestehen einer Pleuraobliteration aussagt. 
Er belegt diese Ansicht mit einzelnen sehr prägnanten Beispielen. Er fand bei Kranken, 
die absolut einwandsfrei eine schwere exsudative Rippenfellentzündung (durch Punk- 
tion objektiviert) durchgemacht hatten, einen vollkommen freien Pleuraspalt. Die 
physikalischen Zeichen, die zum Nachweis der Obliteration angegeben wurden, trügen 
(röntgenologisch: schlechte Verschieblichkeit des betreffenden Zwerchfelles, Aus- 
füllung des Rippenzwerchfellwinkels, Verziehung des Mittelfelles nach der betreffenden 
Seite). Im allgemeinen fordert Verf. anamnestisch nur dann mit dem Überstehen einer 
exsudativen Pleuritis zu rechnen, wenn diese tatsächlich durch eine Punktion nach- 
gewiesen war. Das Verfahren, das scheinbar von (französischen) Autoritäten ab und zu 
geübt wird, auf Grund der Annahme einer totalen Rippenfellverwachsung einen Pneumo- 
thorax abzulehnen, ist nicht gerechtfertigt, es ist stets vorher zum mindesten ein Ver- 
such zu machen. Verf. beschreibt diesbezüglich einen Fall, in dem so verfahren wurde 
und bei dem später auf der Seite, wo eine Obliteration angenommen wurde, ein absolut 
kompletter Spontanpneumothorax erfolgte. Deist (Stuttgart). 


@ Muralt, Ludwig von: Der künstliche Pneumothorax. 2. Aufl. ergänzt durch 
kritische Erörterung und weitere Erfahrungen von Karl Ernst Ranke. Berlin: Julius 
Springer 1922. VI, 150 8. G.Z. 7,5. 

Im Vorwort zur zweiten Auflage würdigt Ranke mit warmen Worten v. Muralt 
als einen der führenden Männer, die berufen waren, die erste — klassische — Epoche 
der Pneumothoraxtherapie heraufzuführen. Aus den im Anschluß an den Abdruck der 
ersten Auflage der v. M.schen Schrift neu erscheinenden kritischen Erörterungen 
Rankes spricht reichste Erfahrung. Ranke steht vollkommen auf dem Boden der 
Anschauungen von v. M. und betont auch an einer Stelle, daß es sich bei seiner Arbeit 
nur um eine Ergänzung der v. M.schen Ausführungen, die überall das Wesentliche 
klar herausheben und den Nagel auf den Kopf treffen, in Einzelheiten handeln könne. 
Bezüglich der Wirkungen des künstlichen Pneumothorax legt Ranke großen Wert 
auf den Begriff der Demarkation des kranken Lungenteiles. Kommt sie zustande, so 
ist damit die Anfangswirkung des Kollapsverfahrens erreicht, nämlich eine Verminde- 
rung der Resorption von Toxinen aus den tuberkulösen Herden. Aus der Tatsache, 
daß es sich bei der Pneumothoraxbehandlung nur um eine lokale Organtherapie handelt, 
erhebt sich die von R. besonders deutlich unterstrichene Notwendigkeit, mit dem 
Pneumothorax stets eine Allgemeinbehandlung zu verbinden. Die Pleura wird durch 
den Pneumothorax stets ungünstig beeinflußt. Bei den fast nie zu vermeidenden 
Pleuraergüssen sind benigne und maligne zu unterscheiden. Bei den letzteren handelt 
es aich immer um echte Pleuratuberkulose. Wie ungünstig sich die Pleura unter dem 
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Pneumothorax verhält, zeigt sich meist erst im Verlauf des Verfahrens (Verklebungen 
Schwarten). Die Durchführung des Verfahrens sollte nie länger erzwungen werden, als 
ein sichtlicher Nutzen tatsächlich vorhanden ist. R. tritt dafür ein, wenn nötig, den 
rechten Zeitpunkt zum Eingehenlassen nicht zu versäumen. Jedenfalls ist er dagegen, 
im Zweifelsfalle den Pneumothorax ad infinitum fortzusetzen. Damit verlöre das 
Kollapsverfahren seinen eigentlichen Zweck, der in der Wiedererlangung einer möglichst 
normalen Atmungsfähigkeit gipfelt, es wäre ihm dann ohne weiteres die Thorakoplastik 
vorzuziehen, die dasselbe in kurzer Zeit zu erreichen imstande ist. Im einzelnen benutzt 
R. die scharfe Saugmannadel, die Schnittmethode scheint ihm in den Hintergrund 
gedrängt. Der optimale Druck hängt in hohem Maße von dem Zustand der Pleuren ab. 
Bei dem Eingehenlassen des Pneumothorax nach Annahme der Heilung ist man nach 
wie vor noch im wesentlichen auf das Gefühl angewiesen. Etwas Neues erwähnt R. 
bezüglich der Tuberkulintherapie. Da sich die meisten Pneumothoraxfälle, wie R. 
meint, von vornherein kaum zu einer Tuberkulintherapie geeignet haben, kann vielleicht 
der Grad der Heilung der Tuberkulose daran gemessen werden, inwieweit sie unter 
dem Einfluß des Kollapsverfahrens tuberkulinfähig geworden sind. Was die Indikations- 
stellung anbelangt, so nennt R. vorzugsweise Harms. Ein Eingriff solaminis cause ist 
abzulehnen. Abschließend äußert sich R. auch mit den Worten von Harms, daß die 
Pneumothoraxtherapie für die Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche nur eine 
bescheidene Rolle, dagegen für die Behandlung des Tuberkulösen eine entscheidende 


Rolle spielen kann. — Von denı Verlag ist es verdienstvoll, die zweite Auflage der 
klassischen v. M.schen Schrift mit einer Herausgabe der neusten Erfahrungen zu ver- 
einigen. Deist (Stuttgart). 


@ Lasierra, Mariano Alvira: Erfahrungen mit dem künstlichen Pneumothoras ki 
der Tuberkulosebehandlung. Zaragoza: Heraldo de Aragón 1922. 42 S. (Spanisch.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen bei der Pneumothoraxbehandlung hält Verf. 
folgende Beobachtungen und Folgerungen für bemerkenswert: Bei Frauen mit nach- 
giebigen Thoraxwandungen ist eine Erweiterung der betreffenden Brustkorbhältte 
festzustellen, sowie 800 ccm Gas eingelassen sind. Auch bei beiderseitiger Lungen- 
tuberkulose kann das Fieber durch einen partiellen temporären Pncumothorax günstig 
beeinflußt werden, wenn dieser den aktiven Krankheitsherd komprimiert. Im Laufe 
der Pneumothoraxbehandlung steigt der Blutdruck und sinkt die Pulszahl; ihre Er- 
folge lassen sich noch verbessern durch Kombination mit einer Kur in Höhenluft, 
sowie der Zustand der Kranken dies gestattet. Alle Zwischenfälle und Komplikationen 
bei Anlegung und Durchführung des Pneumothorax lassen sich bei entsprechender 
Technik vermeiden mit Ausnahme des Pleuraergusses, welcher jedoch im allgemeinen 
zu einem Abbruch der Behandlung keine Veranlassung gibt. Beim Versagen der Pneumo- 
thoraxbehandlung können bei Kranken mit einseitiger cavernöser Phthise durch pla- 
stische Operationen am Brustkorb noch bemerkenswerte Besserungen erzielt werden. 

Bauer (Emmendingen). 


Parodi, Felice: Il meccanismo d’azione del pneumotorace artifieiale in hase alle 
osservazioni anatomo-patologiche. (Die Wirkungsweise des Pneumothorax auf Gt 
pathologisch-anatomischer Untersuchungen.) Policlinico, sez. prat. Jg. 30, H. J6, 
S. 489—494. 1923. 

Verf. hatte Gelegenheit, einen Fall von Tuberkulose, den er 9 Monate lang m! 
dem Pneumothorax behandelt hatte, pathologisch-anatomisch zu untersuchen. 
handelte sich um eine käsig-ulceröse Tuberkulose des rechten Oberlappens mit eine! 
Kaverne im linken Oberlappen. Der links angelegte Pneumothorax hatte nur geringe 
Erfolg gehabt. Rechts hatte die Infiltration zugenommen. Tod durch Ruptur eine! 
Lungenarterie. Im ganzen überwogen die proliferierenden interstitiellen Prozesse übe 
die exsudativen und zur Neubildung führenden endoalveolaren Vorgänge. Der linke 
Mittellappen war komprimiert und ließ ein Stillstehen des Prozesses erkennen, wå 


A 


li 


Br 


AR: PAGE 


umniter 
vom 


n B 


eT fii 


— 397 — 


im linken Oberlappen die käsige Erweichung fortgeschritten war und ìn der rechten 
Lunge die Infiltration an Ausdehnung gewonnen hatte. Die käsigen Knötchen, die 
sicher schon vor Anlegung des Pneumothorax vorhanden gewesen waren, zeigten noch 
keine bindegewebige Einkapselung, sondern waren von einem Kranze lymphocyten- 
artiger Elemente umgeben, die auf einen aktiven Prozeß schließen lassen. Der Pneumo- 
thorax hatte also die Neigung zum Fortschreiten des Prozesses nicht völlig aufhalten 
können. Der Hauptwert des Pneumothorax liegt nach Verf. darin, die Gefahren der 
Intoxikation und der endogenen Infektionen zu vermindern, die massenhafte Aus- 
streuung infektiösen Materials und die Bildung käsiger Prozesse zu verhüten, die Nei- 
gung zu exsudativen Vorgängen zu hemmen und die der Neubildung dienenden zu 
begünstigen. Ganter (Wormditt). 


Parisot, J. et H. Hermann: Modifications apportées à la ventilation pulmo- 
naire par la suppression artificielle d’un poumon. (Änderungen der Lungenlüftung 
im Verlaufe des künstlichen Pneumothorax.) Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 87, Nr. 26, S. 560—561. 1922. 

Die Verff. verweisen zunächst auf eine auch hier referierte Arbeit (18, 567), in 
der sie über den Einfluß des künstlichen experimentellen Pneumothorax auf den all- 
gemeinen Ernährungszustand und das Wachstum von gesunden Versuchstieren be- 
richteten. In der vorliegenden Arbeit werden Beobachtungen über den Gaswechsel 
von gesunden, teils ausgewachsenen, teils noch im Wachstum befindlichen Kaninchen 
mit Pneumothorax mitgeteilt. Beim ausgewachsenen Kaninchen steigt zunächst 
die Atemfrequenz und erreicht dann wieder normale Werte, das Atemvolumen ist 
zuerst, vermindert, steigt später an und bleibt auf Werten stehen, die höher als die 
Ausgangszahlen sind. Die Menge der die Lunge durchströmenden Luft ist nach anfäng- 
licher Verminderung nach dem Kollaps höher als vorher. Die Zeit, die bis zum Abschluß 
dieser Veränderungen vergeht, beträgt etwa 11/, Monate. Ganz gleich sind diese physio- 
logischen Änderungen, die das im Wachstum befindliche Tier nach der Anlage 
des Pneumothorax durchmacht. Nur drücken sich die Veränderungen in den Zahlen 
wesentlich stärker aus. So beträgt z. B. die Vermehrung des Atemvolums beim aus- 
gewachsenen Tier nach dem Kollaps nur etwa 30% des Anfangswertes, dagegen beim 
jungen Tier 100%, und evtl. noch mehr. Es wird also durch den Eintritt des Lungen- 
kollapses beim gesunden Tier die Lungenlüftung ganz erheblich gesteigert. Diese 
Steigerung ist nicht vorübergehend, sondern, wie die Beobachtungen an einem schon 
8 Monate durchgeführten Kollaps lehren, von Dauer. Deist (Stuttgart). 


Rist, E. et P. Jacob: Vergetures linéaires de Phémithorax gauche apparues au 
cours d’un pneumothorax droit. (Geradlinige Streifen der linken Brusthälfte, die im 
Verlauf eines rechtsseitigen Pneumothorax auftraten.) Bull. et mem. de la soc. med. 
des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 35, S. 1646—1649. 1922. 

Die Verff. stellen ein 17 jähriges junges Mädchen vor, bei dem genau 1 Woche nach 
Anlage eines künstlichen Pneumothorax rechts sich auf der linken Rückenhälfte hinauf- 
teichend bis zum Oberarm und hinunter bis zu den Schenkeln Striä von der üblichen 
Beschaffenheit gebildet hatten. Die Mittellinie des Rückens wurde nur in der Lenden- 
gegend von einzelnen Striä überschritten. Das Auftreten solcher Striä, wie man sie 
In der Schwangerschaft, bei großen Ergüssen, bei Ascites kennt, wurde meist damit 
in Zusammenhang gebracht, daß durch den betr. Prozeß eine anormale Dehnung 
der Haut hervorgerufen wurde. Wenn überhaupt schon solche Striä am Thorax sehr 
selten sind, können sie durch eine Dehnung der Haut in dem vorliegenden Fall keines- 
falls erklärt werden. Eine wesentliche Retraktion und damit in Zusammenhang stehende 
kompensatorische Dehnung der anderen Seite des Thorax, wie sie tatsächlich bei dem 
Mädchen vorhanden war, entstand erst wesentlich später als die Striä. Verf. findet keine 
andere Erklärung als die Annahme einer Disposition zu außerordentlich großer Nach- 
giebigkeit der Haut. Deist (Stuttgart). 
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Altschuller, Gr.: Zur Frage über die Blutveränderungen bei dem künstlichen 
Pneumothorax. (Sanat. „Quisisana“. Jalta-Krim.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 52, 
H. 2, S. 199—203. 1922. 

Verf. berichtet über Blutveränderungen, die er schon in den ersten Stunden nach 
dem Anlegen des Pneumothorax beobachten konnte. Neben der Zählung der weißen 
und roten Blutkörperchen und der Differenzierung des Blutbildes stellt er auch in 
Anlehnung an Anschauungen von Arneth die Kernzahlen fest (= Summe aller Seg- 
mente von 100 Neutrophilen). Der Arbeit liegen die Feststellungen an 4 Fällen mw 
grunde. In den ersten 2 Stunden nach den Nachfüllungen wird ein Leukocytensturz 
bis zu 30%, der Zahl der Weißen beobachtet. Die Kernlappenzah! fällt nach der Ein- 
blasung bis auf 14%, dies ist gleichbedeutend mit einer mäßigen Linksverschiebung 
in dem Sinne Arneths. Die Leukocytenformel bleibt praktisch unverändert. Die 
negative Phase, die in dem Leukocytensturz ihren Ausdruck findet, verschwindet 
schon 3—5 Stunden nach der Einblasung. Deist (Stuttgart). 

Geiger, Otto: Die Pneumothoraxbehandlung im Städt. Krankenhaus Ludwigs. 
hafen a. Rb. 1920/1921. (Städt. Krankenh., Ludwigshafen a. Rh.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 53, H. 1, S. 152—155. 1922. 

Die vorliegende Arbeit soll die Grundlage für eine fortlaufende Statistik des 
Ludwighafener Krankenhauses geben. Weiterhin soll dann alle 2 Jahre über die Er- 
gebnisse der Pneumothoraxtherapie berichtet werden. Über die dort geübte Technik 
ist nichts Außergewöhnliches zu bemerken. In den beiden Jahren wurden 25 technisch 
durchführbare Fälle behandelt. Bei 14 von ihnen konnte ein voller Erfolg erzielt werden. 
3 wurden günstig beeinflußt, 6 gingen ungünstig aus, 2 brachen die Behandlung vor- 
zeitig ab. Bei den Fällen, die ungünstig ausgingen, war teils die Prognose von von 
herein unsicher, teils wurde die Indikation zu weit gestellt. Das Entstehen des Ex- 
sudates, das Verf. insgesamt 6 mal beobachtete, bringt er in Zusammenhang mit der 
Schwere des Falles. Verf. hält Pneumothoraxstatistiken aus großen Krankenhäuser? 
möglichst der Industriebevölkerung für besonders wertvoll, da sie geeignet sind, Ver- 
öffentlichungen aus den Sanatorien mit ihren günstigeren Besserungsaussichten geger: 
übergestellt zu werden. Er betont, wie wichtig es ist, entsprechend der Psyche de 
Tuberkulösen, bei ambulanten Krankenhauspatienten die Behandlung in die Hand 
eines Arztes zu geben. Deist (Stuttgart). 

Caussade, @. et Derville: Sur un eas de tuberculose pulmonaire unilatérale 
droite avec caverne traitée et améliorée par le pneumothorax artificiel. (Über 
einen Fall von einseitiger kavernöser Lungentuberkulose rechts, die mit dem künst- 
lichen Pneumothorax behandelt und gebessert wurde.) Bull. et me&m. de la sot. méd. 
des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 36, S. 1706—1710. 1922. 

Bei den Franzosen besteht eine ziemlich weit verbreitete Ansicht, daß man bel 
klinischer Annahme einer Pleuraobliteration die Anlage eines Lungenkollapses gar MC t 
zu versuchen brauche, da er dann doch nicht gelinge. Demgegenüber berichten die Verti. 
über einen Fall, bei dem trotz Vorhandensein einer reichlich großen Kaverne im Ober- 
lappen, was häufig als Begründung des Bestehens von ausgedehnten Verwachsungen 
gilt, im Verlauf des Verfahrens ein ausgezeichneter absolut kompletter Kollaps gelang 
ohne daß ein Risiko während der Behandlung angenommen werden mußte. Im Au 
sammenhang mit dem Fall betonen die Verff., daß es ein beweisendes klinisches Sym 
ptom für das Vorhandensein einer Pleuraobliteration nicht gibt. Das auch in diesem 
Fall eintretende Exsudat wird von den Verff. als eine sehr häufige, aber nicht als sehwë! 
zu beurteilende Komplikation geschildert. Deist (Stuttgart). 

Codine: Über einen Fall von Lungentuberkulose. Med. ibera Bd. 17, Nr. 289, 
S. 296—297. 1923. (Spanisch.) 

Der beschriebene Krankheitsfall — 21 Jahre altes Mädchen mit auf den rechten 
Oberlappen begrenzter Erkrankung — ist weniger wegen seines Verlaufes als wege? 
der angewandten Behandlungsmethoden von Interesse. Es kamen der Reihenfolge 
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nach zur Anwendung zunächst zur aktiven Immunisation der Antialpha - Impf- 
stoff von Ferrán, dann die von Esca mel vorgeschlagene Autoserotherapie, bei der 
die in dem Blutserum des Kranken enthaltenen Toxine und Antitoxine in Mengen 
von je 2 ccm Eigenblutserum alle 4—5 Tage eingespritzt wurden; darauf das Hämo- 
Antitoxin von Ravellat und Pla Armengot, gewonnen aus dem Blut von Tieren, 
die mit Kochschen Tuberkel und Ferränschen Alphabacillen vorbehandelt waren; 
zum Schluß künstlicher Pneumothorax; auf letzteren rasche Besserung mit Entfieberung, 
Appetitssteigesung, Gewichtzunahme und Latentwerden des Lungenprozesses. Bauer. 

Lunde, N.: The treatment of pleural effusions, notably the effusions of arti- 
fieial pneumothorax. The body’s resorptive processes in tuberculosis. (Die Be- 
handlung von Pleuraergüssen besonders von solchen beim künstlichen Pneumothorax. 
Resorption bei der Tuberkulose.) Tubercle Bd. 4, Nr. 2, S. 57—62. 1922. 

Verf. bespricht zunächst die Stellung von Calcium und Natrium im Stoffwechsel 
des Gesunden und des Tuberkulösen. Beim letzteren ist das Gleichgewicht zwischen 
Ca und Na stets gestört. Na kann durch Einwirkung auf den Wasserhaushalt im Sinne 
der Retention besonders unangenehm werden. Beim Tuberkulösen tritt eine weitere 
Verschlechterung der Bilanz dadurch ein, daß die allgemeinen Kreislaufverhältnisse 
durch das in den meisten Fällen vorhandene minderwertige Herz und die ungenügende 
Atmungstätigkeit Not leiden. Der Tuberkulöse bedarf also der vermehrten Zuführung 
von Ca. Dies kann zunächst in der Nahrung erfolgen (Eier, Milch). Genügt das nicht, 
ist Verf. zur arzneilichen Verabreichung übergegangen und hat dafür folgende Zu- 
sammensetzung angegeben: Chlorcalcium 30,0, essigsaures Kali 60,0, Wasser 285. 
Daneben wird auf die Durchführung von regelmäßigen Atemübungen zur Verbesserung 
der Kreislaufbedingungen Wert gelegt. Die Pneumothoraxergüsse faßt Verf., soviel 
aus der Veröffentlichung hervorgeht, meist im Zusammenhang mit der Wasserretention 
des Körpers als Transsudate auf (was nicht unwidersprochen bleiben darf. D. Ref.). 
Da die Punktion der Ergüsse unbefriedigend bleibt, behandelt Verf. sie jetzt seit 
mehreren Jahren nur mit vermehrter Ca-Zufuhr, herabgesetzter Kochsalzzufuhr und 
Atemübungen. Er beobachtet im Gegensatz zu früheren Ergebnissen bei dieser Be- 
handlung, daß die Kranken entfiebern, daß der spezifisch-pulmonale Befund zurück- 
geht und daß sich Blutungen weniger häufig ereignen. Die Bacillen verschwänden 
allerdings nicht! Diese auffallenden Besserungen bringt Verf. mit dem nun vorhandenen 
Ca-Na-Gleichgewicht in Zusammenhang. Er hält die Wirkung der von ihm angegebenen 
Lösung für spezifisch. Seit er sämtlichen Pneumothoraxpatienten prinzipiell während 
ihres Sanatoriumsaufenthaltes diese Lösung verabreicht, sind die Exsudate überhaupt 
weniger häufig geworden. | Desst (Stuttgart). 

Peters, Leroy S.: Artificial pneumothorax complicated by hydro-pneumothorax 
and pleurisy with effusion on the untreated side: report of two cases. (Bericht 
über 2 Fälle von künstlichem Pneumothorax. Komplikation mit Hydropneumo- 
thorax und Pleuritis. Erguß auf der unbehandelten Seite.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1607—1608. 1922. 

Bei der Lungentuberkulose ist es an sich schon selten, wenn es zu einem Rippfell- 
erguß auf beiden Seiten kommt. Noch wesentlich seltener ist dies Vorkommen beim 
künstlichen Pneumothorax. Verf. berichtet über 2 Fälle, die er selbst beobachten 
konnte. Bei beiden Fällen stellte sich der Erguß auf der unbehandelten Seite zu einer 
Zeit ein, als der komplette Kollaps der anderen Seite noch bestand. Ein Zusammenhang 
mit schwerer körperlicher Beanspruchung ist immerhin möglich (schwere körperliche 
Arbeit des einen Kranken, Durchmachen einer Geburt bei der anderen). Die Ergüsse 
der gesunden Seite wurden in beiden Fällen punktiert. Verf. hebt hervor, daß bei seinen 
Fällen entgegen anderer Ansichten in der Literatur infolge des zweiten Ergusses keine 
Notwendigkeit bestand, den Kollaps eingehen zu lassen. Die subjektiven Symptome 
waren nicht beängstigend. Auf einmalige Punktion gingen die Ergüsse schnell und end- 
gültig zurück. I 0% . Deist (Stuttgart). 
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Peters, Andrew and J. Stanley Woolley: Pleural effusions complieating artifieial 
pneumothorax. Their incidence, character and significance. (Pleuraergüsse ak 
Komplikation des künstlichen Pneumothorax. Ihr Eintritt, Charakter und Bedeutung.) 
Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 8, 8. 659—676. 1922. 

Entgegen manchen Mitteilungen in der Literatur muB ein im Verlaufe des Pneumo- 
thorax auftretender Erguß als eine Komplikation bezeichnet werden. In der Literatur 
wird die Häufigkeit der Exsudate meist mit 50% angegeben. Nur ein Amerikaner 
nennt 100%. Die Verff. haben bei ihren Fällen in 53,6%, einen Erguß festgestellt. 
Sie betonen aber ausdrücklich dabei, daß Randexsudate nicht mitgezählt wurden. 
Unter den 79 Exsudatfällen waren 35 schwere, 28 mittlere und 16 leichte Ergüsse. 
76% traten in den ersten 6 Monaten, 95%, im ersten Jahr und nur 5%, nach Verlauf 
des ersten Jahres der Pneumothoraxbehandlung auf. Die Verff. haben beobachtet, daß 
Ergüsse auf derselben Seite mehrmals zu verschiedenen Zeiten vorkommen können 
und auch dann noch, wenn die Lunge sich bereits wieder ausgedehnt hat. Die Exsudate 
treten am häufigsten im Herbst und Winter, weniger häufig im Frühling und Sommer 
auf. Etwa 15%, der beobachteten Ergüsse verwandelten sich in tuberkulöse Empyeme. 
Gelegentlich kann dann auch noch eine weitere Infektion mit Eitererregern eintreten. 
In solchen Fällen kann man vereinzelt eine Kommunikation zwischen Pleurahöhle und 
Bronchus nachweisen. Nebenbei bemerkt rät Verf. bei jeder irgendwie verdächtigen 
Rippenfellentzündung im Exsudat nach Bacillen zu fahnden. Etwa in einem Drittel 
der Fälle mußte wegen des Exsudates das Kollapsverfahren abgebrochen werden. Meist 
verkleinerte sich Hand in Hand mit der Resorption des Exsudates der Pleuraraum so 
sehr (oder er obliterierte ganz), daß Nachfüllungen nicht mehr in Frage kamen. Es 
gelang den Verff. vermittels des Tierversuches in 80%, im Exsudat die Tuberkelbacillen 
nachzuweisen. Die Pneumothoraxpleuritis entsteht durch endogene Infektion entweder 
von einem intrapulmonalen oder von einem Lymphherd aus. Es handelt sich um einen 
allergischen Prozeß. Die Ausdehnung der Pleuritis steht wohl in einem Verhältnis zur 
Schwere der Infektion. Deist (Stuttgart). 


Šercer, A. und R. Peičić: Ein Beitrag zur Kasuistik der Todesfälle beim küns- 
lichen Pneumothorax. (Oto-laryngol. u. chirurg. Klin., Univ. Zagreb.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 53, H. 1, S. 123—131. 1922. 

Bei einem Kranken mit einer doppelseitigen Lungentuberkulose wird die Anlage 
eines rechtsseitigen Pneumothorax versucht. Am ersten Tag laufen bei negativen 
Druck 150 ccm Sauerstoff ein. Nach 3 Tagen mißlingt die Nachfüllung, bei einer 
weiteren Wiederholung laufen wieder unter negativem Druck 600 ccm ein. Nun ent- 
wickelt sich aber sofort ein ausgedehntes Hautemphysem der oberen Thoraxhälfte. 
Der Versuch, den vermeintlichen Pneumothorax wieder abzulassen, mißlingt en zwei 
Stellen. Das Emphysem wird immer stärker, der Kranke wird in die chirurgische 
Klinik gebracht. Der ganze Körper mit Ausnahme der Nase, der Lippen, des Scheitels, 
der Handflächen und der Sohlen ist mächtig aufgetrieben. Wegen schwerster Atemnot, 
Cyanose und der Unmöglichkeit zu intubieren, wird tracheotomiert, aus den Schnitt- 
flächen strömt massenhaft Luft ab. Da ein Ventil infolge Anstechen der Lunge ver 
mutet wird, versucht man, durch Thorakotomie das Ventil zu schließen. Dies 
lingt. es wird dafür nach Abdrängen der überall adhärenten Lunge eine dauernde 
Kommunikation des künstlich geschaffenen Pleuraraums mit der Außenwelt geschaffen. 
Auch bei diesem Eingriff strömt massenhaft Luft aus dem Gewebe ab. 7 Tage nach 
der Operation stirbt der Kranke an immer mehr sich verstärkender Kreislaufschwäche. 
Der klinische Verlauf und die Autopsie lassen die Verff. zu der Überzeugung kommel! 
daß bei den Versuchen, einen Kollaps zustandezubringen, die überall an die Thora*- 
wand fixierte Lunge angestochen wurde. Der Sauerstoff gelangte in das zwischen beiden 
Pleurablättern befindliche Adhäsionsgewebe und verursachte hier ein Schwerter- 
emphysem, das dann röntgenologisch als Pneumothorax angesehen wurde. Diese Form 
des Emphysems ist besonders gefährlich, weil das Gas dem Alveolargebiet der Lunge 
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entstammt und damit in unbegrenzter Menge zur Vergrößerung des Emphysems bei- 
tragen kann. In der Literatur sind solche Fälle selten, die Verff. haben nur 2 ähnliche 
Angaben gefunden. Sie glauben, daß der unglückliche Verlauf des mitgeteilten Falles 
zweifellos zugunsten des Brauerschen Schnittverfahrens und seiner Modifikationen 
spricht. Deist (Stuttgart). 

Neumann, Wilh.: Zur Technik der Behandlung mit dem künstlichen Pneumo- 
thorax. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 43, S. 1511—1512. 1922. 

Verf. ist der Ansicht, daß im Gegensatz zu den komplizierten Apparaturen für 
die Pneumothoraxtherapie, wie sie jetzt häufig in den Kliniken heimisch geworden sind, 
die Bedürfnisse des praktischen Arztes nach einer möglichst vereinfachten Apparatur, 
mit der sich eine sorgfältige Technik durchführen läßt, verlangen. Da der „Arzt mit 
seinem Apparat in die Wohnung des Kranken gehen und unter Umständen auf jede 
Hilfe bei der ersten Anlegung und bei den Nachfüllungen verzichten können“ muß, 
hat Verf. die Modifikationen des tragbaren Pneumothoraxapparates um eine weitere 
vermehrt. Der Apparat ist in einem Kästchen untergebracht, arbeitet mit atmosphä- 
rischer Luft und bietet keine technische Besonderheit. Er wird von dem medizinischen 
Warenhaus in Frankfurt a. M. hergestellt. (Der Ref. kann hierzu eine Bemerkung nicht 
unterdrücken. Daß die Notwendigkeit vorliegen kann, am Krankenbett im Privat- 
haushalt einen Pneumothorax anzulegen oder nachzufüllen, ist zuzugeben. Sie ist 
aber sicherlich nur auf ganz besondere Ausnahmefälle beschränkt. Jede Verallgemeine- 
rung einer Pneumothoraxbehandlung am Krankenbett, also ohne röntgenologische 
Kontrolle, wie sie immerhin aus der Arbeit von Neumann entnommen werden könnte, 
muß unter allen Umständen abgelehnt werden. Die wissenschaftliche Durchfü 
einer Pneumothoraxtherapie ist ohne Röntgenapparat undenkbar.) Deist (Stuttgart). 

Balsamo, Michele: Per un particolare di teeniea nella eura del pneumotorace 
Forlanini. (Über eine technische Einzelheit bei der Anlegung eines Pneumothorax.) 
(Sez. chirurg., sped. riuniti, Arezzo.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 13, S. 399-400. 1923. 

Dem Autor sind 2 Fälle passiert, in denen nach Einstechen der mit dem Gummischlauch 
und Manometer montierten Nadel durch Luftembolie die Kranken zugrunde gingen. Um diesen 
Zufällen zu entgehen, empfiehlt er, die Nadel zuerst ohne Schlauch, aber mit einem dünnen 
Mandrin einzustechen, um das Verstopfen der Nadel durch Blutgerinnsel oder Gewebsbröckel 
zu verhindern. Ruge (Frankfurt/Oder)., 

Capuani, Gian Franeo: Su un partieolare di teeniea nella eura del pneumotorace 
artifieiale. (Eine technische Einzelheit bei der Anlegung d:s Pnrumothorax.) (Osp. 
San Rocco, Galliate [Novara].) Policlinico, sez. prat., Jg.30, H.18, 8. 562—564. 1923. 

Wenn sich bei der Einleitung des Gases die Nadel verstopft, so wird die Verstopfung nach 
dem Verfahren Forlaninis durch Auspressen zu heben versucht. Manche Autoren haben 
berichtet, daß dabei unangenehme Zwischenfälle eintreten können. Verf. hat dagegen nichts 
Derartiges gesehen. Man hat geltend gemacht, daß durch das Pressen, wie durch den Mandrin, 
das die Nadel verstopfende Bröckelchen in die Pleurahöhle gestoßen wird. In Wirklichkeit 
liegt aber die Sache so, daß durch Pressen wohl ein Tröpfchen sterilen Blutes in die Pleura- 
höhle gelangen kann, nicht aber ein Hautstückchen, das unter Umständen infizierend wirken 
könnte. In diesem Falle wird die Nadel einfach wieder entfernt. Um das Mitreißen von Haut- 
stückchen zu verhüten, muß man ein besonderes Augenmerk auf die Schärfe der Nadeln rich- 
ten. Zu empfehlen sind auch die Nadeln von Saugmann, aber ohne Mandrin, und die von 
Bönniger. | Ganter (Wormditt). 

Pulvirenti, S.: Contributo alla tecnica del pneumotorace Forlanini. (Beitrag zur 
Technik des künstlichen Pneumothorax.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 18, S. 564 
Tis 565. 1923. 

Balsamo hat ein Verfahren bei Einführung der Nadel beschrieben, das Verf. schon seit 
1915 anwendet. Die Nadel wird mit dem Mandrin bis in die Pleurahöhle eingeführt; durch 
Hin- und Herbewegen des Mandrins überzeugt man sich von der Wegsamkeit der Nadel, 
worauf der Mandrin entfernt und die Nadel mit dem Gummischlauch verbunden wird. Dies 
Verfahren ist besser als das von Forlanini, der die Verstopfung der Nadel durch Pressen des 
Schlauches beheben will; das Auspressen ist oft unwirksam und manchmal wegen der ernsten 
Zufälle gefährlich (Embolie). Wenn bei der Herausnahme des Mandrins etwas Luft eindringt, 
æ ist das nach der Erfahrung des Verf. ohne Bedeutung. Rasches Handeln ist erforderlich, 
wenn nach Entfernung des Mandrins die Nadel mit dem Schlauch verbunden werden soll. 
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Verf. verwendet die Stahlnadel Forlaninis von mittlerem Kaliber, Der Mandrin darf die 
Nadelöffnung nicht überragen. Als Mandrin oder Sonde empfiehlt Verf. eine solche aus Messing 
oder Stahl, der vorher über der Flamme erhitzt biegsam wird. Die Spitze der Sonde wird stumpf 
gefeilt. Mit einer gut passenden Sonde läßt sich leicht feststellen, ob man in die Pleurahöhk 
gelangt ist, oder auf ein Hindernis stößt, oder die Lunge angestochen hat. Bisweilen muß man 
bei Verstopfung der Nadel den Schlauch abnehmen und die Sonde einführen. Die Sonde de 


Verf. ist aus Messing und an einem Messingplättchen befestigt, so daß man sie an zwischen 
Daumen und Zeigefinger halten kann. Liegt die Sonde richtig, so steht das Plättchen 5 mm von 


Griff der Nadel ab. Das Plättchen hat außerdem den Vorteil, daß man leichter ein Hindernis 
fühlt. Verf. benutzt die Nadel Forlaninis mit der Abänderung, daß der Griff der Nadel massy 


und nur von einem engen Kanal, entsprechend dem der Nadel, durchbohrt ist. So läßt sich 
leicht ohne Zeitverlust die Sonde einführen. Ganter (Wormäitt). 


Samson, I. W.: Transportabler, handlicher Pneumothoraxapparat. Med. Kink | 
Jg. 18, Nr. 51, S. 1620. 1922. Yet 

Beschreibung der verbesserten Form eines von dem Verf. im Jahre 1921 in der 
Berliner med. Gesellschaft demonstrierten Modells. Die gesamte Apparatur ist in einen 
Holzkasten von der Größe einer gewöhnlichen Reisetasche 40 x 35 x 22 untergebracht. 
Das Instrumentarium ist an sich für den Gebrauch von Luft zu den Nachfüllungen 
gedacht, erlaubt aber auch die Benützung von Stickstoff. Herstellung und Vertrieb 
durch das medizinische Warenhaus Berlin NW., Karlstraße 31. Deist (Stuttgart). 

Rossi, Francesco: Un nuovo apparecchio per la toracentesi combinata e per 
pneumotorace. (Ein neuer Apparat für kombinierte Thorakocentese und zum Pheu- 
mothorax.) Policlinico, sez. prat., Jg.29, H.49, S. 1592-1595. 1922. 


Beschreibung eines aus 25-cem-Spritze, Troikart mit seitlichem Schlauchansatz, Filter- 
zwischenstück und Manometer bestehenden Besteckes. Das mit Asbestwolle gefüllte Filterstück 
kann durch Erhitzen über der Flamme sterilisiert werden, das Manometer ist nicht mit Waseer, 
sondern dem schweren Bromoform gefüllt, damit die Dimensionen möglichst klein gehalten by 
werden können; es ist mit Zweiwegehahn versehen. Vor allem für die Landpraxis bestimmt. S 


Erich Schempp (Tübingen). 

Davies, H. Morriston: Surgical treatment in cases of pulmonary tuberculosis. 
(Chirurgische Behandlung bei Lungentuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3%, 
S. 138—140. 1923. 

Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax ist der einfachste chirurgische Ein- 
griff bei Lungentuberkulose und sollte vor allen anderen Methoden als erste versucht 
werden. Zur Lösung etwaiger Verwachsungen kommen außer Steigerung des Drucks, 
die nur bei feinen Adhäsionen Wert haben wird, 3 Verfahren in Betracht: Die Tent 
tomie, die elektrische Kauterisation unter Leitung des Thorakoskops und die Thorako- 
tomie mit Freilegung der Verwachsungen. Verf. bevorzugt das erstgenannte Verfahren. 
Er sucht vor dem Röntgenschirm die Verwachsungen auf und durchtrennt sie mit den 
Tenotom, für dessen Einführung eine kleine Öffnung in der Brustwand ausreicht. 
Erheblichere Blutung aus dem durchtrennten Strang ist selten; sie kann durch Ste- 
gerung des intrapleuralen Drucks leicht gestillt werden. Bei der J akobaeus-Methode 
ist ein Nachteil, daß 2 getrennte Einstiche im Brustkorb nötig sind. Der bei der Durch- 
trennung mit der Glühschlinge entstehende Rauch behindert die Sicht, so daß utet 
Umständen die Gasfüllung gewechselt werden muß. Extrapleuraler Lungenkollaps 

kommt dann in Betracht, wenn bei Erkrankung nur eines Oberlappens sonstige 9 

handlung nicht zur Heilung führt oder der Prozeß fortschreitet und durch genkundär 

Veränderungen, sich dauernd wiederholende Blutungen oder Kavernenbildung kompli- 

ziert ist; ferner, wenn der Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, vergeblich war. 

Zur extrapleuralen Plombierung ist Fett des Patienten selbst das beste Material. 
Die Verwendung von Paraffin hat den Nachteil stärkerer Gewebsreizung, so dab bis- 
weilen ein extrapleuraler seröser Erguß entsteht, der schließlich zur Ausstoßung à 
Plombe führen kann. Von den thorakoplastischen Verfahren bevorzugte Davies 
früher die weniger eingreifende Rippenmobilisierung, die zweizeitig durch paraverte 
brale und parasternale Resektion kurzer Stücke der 1. bis 10. Rippe bewirkt wurde. 
Mit Rücksicht darauf, daß dieses Verfahren 2 ziemlich erhebliche Eingriffe und lang 
dauernde Bettruhe erfordert, während die ausgedehnte, totale Rippenresektion mittels 
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einer einzigen, allerdings schweren Operation erfolgen kann, nach welcher der Kranke 
jedoch nur relativ kurze Zeit bettlägerig wird, ist Verf. neuerdings Anhänger des letz- 
teren Verfahrens geworden. Er führt die Operation in Chloroformnarkose aus, empfiehlt 
aber, vorher jeden Intercostalnerven mit absolutem Alkohol bis zum Angulus zu um- 
spritzen. Hierdurch werde die Schockwirkung und der Nachschmerz wesentlich 
gemildert. H.-V. Wagner (Potsdam)., 

Weinberger, Maximilian: Bemerkungen über Indikationsstellung und Ergeb- 
nisse der Pneumothorax- und chirurgischen Behandlung bei Lungentuberkulose. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, 8.1973—1975. 1922. 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose kann nur in gemeinsamer 
Arbeit von Internisten und Chirurgen ausgebaut werden, weil zur Indikationsstellung 
eine genügende Erfahrung und gründliche Kenntnis von Verlauf und Prognose notwendig 
ist. Vor der Thorakoplastik ist immer zuerst die Pneumothoraxbehandlung zu ver- 
suchen, und es ist zu beachten, daß dessen Anlegung auch bei weitgehender Retraktion 
des Thorax und Verziehung der mediastinalen Gebilde manchmal wider Erwarten noch 
möglich ist. Gelingt der Pneumothorax nur partiell, während gerade die erkrankten 
Teile (Oberlappen) adhärent sind, dann kann er mit großem Erfolg durch eine partielle 
Plastik ergänzt werden. Eine bessere Prognose für die Thorakoplastik ergeben Fälle 
mit fibröser Tendenz. Weitere Erfahrungen müssen lehren, inwieweit darüber hinaus 
chronische und vielleicht auch subakut verlaufende Phthisen chirurgisch behandelt 
werden können. Auf Grund seiner Beobachtungen bestätigt Verf. die günstige Wirk- 
samkeit der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. A. Baer. 

Brauer, L.: Das Ziel und die Abarten der extrapleuralen Thorakoplastik, sowie 
die Methodik der subscapular - paravertebralen Form. (Med. Univ.-Klin., Eppen- 
dorjer Krankenh., Hamburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 51, H. 4, 8.319 bis 
349. 1922. 

Die Thorakoplastik, ursprünglich zur Behandlung von Empyemresthöhlen erdacht, 
wurde erst später auf die Behandlung der Lungentuberkulose angewandt. Brauer 
stellte als Forderung auf die Erzielung eines möglichst vollständigen Lungenkollapses; 
Br. und Friedrich suchten dieses Ziel zuerst durch totale Entknochung der einen 
Thoraxseite zu erzielen. In stetiger Weiterarbeit hat Br. diese ziemlich gefährliche 
(Mediastinalflattern, Pendelluft, Zwerchfellflattern) Methode in das ebenso ideal wirk- 
same, viel weniger eingreifende Verfahren der subscapulären extrapleuralen Thorako- 
plastik gewandelt. Einen lange nicht so vollständigen Kollaps der Lunge erzielen die 
Pfeilerresektion von Wilms und die paravertebrale Resektion von Sauerbruch. 
Bei der (in der Regel in einer Sitzung auszuführenden) Brauerschen Operation wird 
die 1.—10. Rippe unter sorgfältiger Schonung der Ansätze der langen Rückenmuskeln 
(Vermeidung der postoperativen Skoliose!), der Intercostalmuskeln, -nerven und -gefäße 
hinten ganz dicht am Querfortsatz in vertikaler schnurgerader Linie durchtrennt und 
unter dem Schulterblatt hervorgeholt, so daß das Schulterblatt in ganzer Ausdehnung, 
auch den Winkel zwischen Querfortsatz und Wirbelkörper ausfüllend, nach dem Media- 
stinum zu hereinfallen kann. Unbedingt zu vermeiden ist Splitterung der Rippenstümpfe 
(Neuralgien) und Nervendurchtrennung (Bauchmuskellähmung). Die Mortalität des 
in Lokalanästhesie auszuführenden Eingriffes ist gering; erzielt wird vollständiger 
Lungenkollaps wie bei wirksamem Pneumothorax artificialis. Operiert darf nur werden, 
wenn künstlicher Pneumothorax streng indiziert wäre, dieser wegen Verwachsung 
aber nicht ausgeführt werden kann. Die Erfolge sind die der Pneumothoraxbehandlung: 
ca. 30%, Heilung, 30%, Besserung. Röntgenbilder und Krankengeschichten erläutern 


das Ergebnis des ideal und des nicht einwandfrei gelungenen Verfahrens. Schempp. 


Brauer: Demonstration zweier Fälle von ausgedehnter extrapleuraler Thorako- 
Plastik. Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 44, H. 12, S. 309—324. 1922. 

. Nach kurzem Überblick über die Entwicklung der extrapleuralen Thorakoplastik, 

die ja von Brauer mit Friedrich zuerst in Angriff genommen worden ist, werden die 
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Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren besprochen. Um die Gefahren der sur 
gedehnten Thorakoplastik zu vermindern, sind Methoden angegeben worden, die ach 
auf die Exstirpation kurzer Rippenstücke an bestimmten Stellen beschränken, we 
die Pfeilerresektion nach Wilms und die paravertebrale Resektion Sauerbruchs 
Man bekommt durch diese Operationen zwar eine Einengung und teilweise Entspannung 
der kranken Brustseite, aber nicht Rubigstellung und vollständigen Lungenkollaps. 
Dieses ist ein Rückschritt. Verf. wollte die Gefahren, die der ursprünglichen Methode 
anhafteten, nicht dadurch vermeiden, daß er den Kollaps in vertikaler oder zirkulärer 
Richtung weniger ausgedehnt machte, sondern dadurch, daß er die Entnahme der 
Rippen richtiger durchführte. So entstand seine heutige Methode der subsca pular- 
paravertebralen Resektion. Die Hauptgefahr jeder Plastik besteht in den Neben 
wirkungen der Lokalanästhesie. Kräftige Tonisierung des Herzens vor der Operation 
wird daher als unerläßlich nötig bezeichnet. Für zuverlässige Anästhesie muß gesorgt 
werden, da Schmerzen weit schädigender wirken als Zeitverlust. Im allgemeinen 
kommt man mit einem langen Hakenschnitt aus. Wichtig ist, daß die Narbe des Haut- 
schnitts nicht gerade auf die Stümpfe der vertebralen Rippenenden fällt und daß die 
breite Muskulatur an einer Stelle durchtrennt wird, die möglichst weit von der Mittel- 
linie entfernt liegt. Es gibt auch verschiedene andere Schnittführungen am Brustkorb; 
wesentlich ist vor aller, daß die Erreichung des Hauptziels, der ausgiebigen Entfernung 
der Rippen unter dem Schulterblatt, gewährleistet bleibt. Die Rippen werden hinten 
dicht am Querfortsatz der Wirbelkörper mit der Rippenschere durchtrennt. Ihre vordere 
Durchtrennungslinie entspricht etwa der hinteren Axillarlinie, indem von den einzeln 
Rippen unten 10—14, dann 12—18 cm, von der 3. vielleicht 10, von der 2. 8-10 em 
herausgenommen werden. Man soll sich ganz nach der Form und dem Umfang des 
einzelnen Brustkorbs richten. Die Rippen müssen so vorsichtig aus dem Periost 
herausgelöst werden, daß die Intercostalmuskeln mit der Arterie und insbesondere 
die Nerven nicht verletzt werden. Die Periosthüllen bilden dann später neue Rippen 
und geben dem Thorax den endgültigen Haltin der gewünschten neuen Lage. „irgend: 1’. 
wie stärkere postoperative Skoliosen sind ein Beweis dafür, daß niet | 
richtig operiert und nicht richtig nachbehandelt wurde.“ Für die Indi n 
kationsstellung ist zunächst zu bedenken, daß jede Form chirurgischer Behandlung l 
der Lungentuberkulose, auch die Anwendung des viel zu häufig angelegten künstlichen 
Pneumothorax überflüssig ist, wenn man glaubt, durch einfachere klinische Behand- 
lung noch eine Heilung erreichen zu können. Ferner müssen aktive Prozesse der anderen 
Seite stets als Kontraindikation gegen jede Lungenkollapstherapie angesehen werden. 
Falls es zweifelhaft ist, ob die Pleurablätter verwachsen oder frei sind, sollte stets vor 
einer Thorakoplastik der Versuch gemacht werden, einen Pneumothorax anzulegen. 
Hinsichtlich der Ergebnisse rechnet B. mit etwa 30%, Heilungen und der gleichen 
Prozentzahl erheblicher Besserungen. Er schließt mit dem Hinweis, daß eine Operation, 
die eine Umformung des Körpers geben soll, sich nicht rein schematisch ausführen läßt 
die Thorakoplastik bleibe stets „eine Art bildhauerischer Leistung am lebenden Me 
schen“. H.-V. Wagner (Potsdam)., 

Stöcklin, Hans: Beitrag zur Behandlung der Lungen-Tuberkulose mit ezt* 

pleuraler Thorakoplastik. (Krankenk. Bavos.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bà. ól, 
H. 4, S. 350—379. 1922. 

In der vorliegenden Arbeit sind die von Schreiber- Davos 1913 bis 1920 m! | 
extrapleuraler Thorakoplastik behandelten Lungentuberkulosen zusammengestellt. 
Operiert wurde im wesentlichen nach der Sauerbruchschen paravertebralen Methode, 
mit dem Unterschied, daß die Rippen jeweils möglichst ausgiebig reseziert wurden. 
Vollständige Expektoration des Patienten vor und nach der Operation ist unbedingt 
Erfordernis. Wichtig ist die Vornahme der Pneumolyse der Lungenspitze. In 40 Fällen 
bestand teilweise lange Zeit ein Pneumothorax arteficialis; sie scheinen b 


esonders 
günstig abzuschneiden, wohl deswegen, weil das Mittelfell fast stets dabei allmählich 
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versteift; es wurden dabei häufig nur Ergänzungsoperationen (da unvollständiger 
Pneumothorax bestand) ausgeführt. Die Statistik der Fälle spricht mehr für die zwei- 
zeitige Operation bei Ausführung der ganzen Plastik; obgleich ihr die schwereren Fälle 
zugeführt wurden, zeigt sie eine etwas geringere Mortalität. Stets wurde als Operations- 
folge eine Skoliose beobachtet. Die Indikation zur Operation sollte angesichts der guten 
Resultate der Fälle des Jahres 1921 nicht unter allen Umständen erst gestellt werden, 
wenn alle anderen Methoden versagt haben und der Patient weit heruntergekommen ist, 
da gerade diese Fälle die Statistik außerordentlich verschlechtern. Kontraindikation 
ist gegeben durch echte Nephritis, Amyloid, Darmtuberkulose, nicht aber Kehlkopf- 
und rein einseitige Nierentuberkulose. Partielle Eingriffe sind zu vermeiden. Bei den 
im Bericht enthaltenen 100 Fällen betrug die Gesamtmortalität 24%; gebessert 16%; 
geheilt 37%,. Besonders bei den von vornherein ‚schlechten‘ Fällen (die insbesondere 
in der ersten Zeit zur Behandlung kamen) ist die Mortalität nach der Operation hoch: 
ca. 60%, bei 11% Heilungen; bei den „guten“ Fällen ist sie 11%, bei 55%, Heilungen; 
bei den mittelguten 23%, Operationsmortalität bei 28%, Heilungen. Unter den Todes- 
ursachen sind der Häufigkeit nach genannt primärer Herztod, Aspirationspneumonie, 
Wundinfektion, Hämoptöe, Embolie, Nephritis, medikamentöse Intoxikation. Im 
ganzen bedeutet die Thorakoplastik einen großen Fortschritt; ihre Erfolge scheinen 
sicherer zu sein als die des Pneumothorax artificialis. Erich Schempp (Tübingen). 


Ranzi, E.: Zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. (Kranken- 
anst. Rudolfstiftung, Wien.) Wien. med.Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, 8. 1968—1973. 1922. 

Verf. berichtet über 11 Fälle von Lungenplomben, von denen 7 derzeit noch (nach 
11, —2!/, Jahren) leben. 3 davon sind sehr gebessert und arbeitsfähig. Ferner über 
12 totale und 7 partielle paravertebrale Thorakoplastiken. Von den letzteren leben 5, 
aber keiner in befriedigendem Zustande; der Wert der partiellen Thorakoplastik ist 
also sehr gering anzuschlagen. Von den mit totaler Plastik operierten Fällen sind 
ö wesentlich, 2 mäßig gebessert. Wichtig ist eine längere Heilstättenbehandlung nach der 
Operation. Anfänglich gute Resultate können, wenn der Patient zu bald zu arbeiten 
beginnt, zunichte gemacht werden. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Sauerbruch, F.: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 48, S. 1965—1968. 1922. 

Kurze Zusammenfassung über die Indikationen und Gefahren der Pneumothorax- 
behandlung sowie der Thorakoplastik. Beschreibung der Technik der letzteren. Auf 
Grund der Erfahrungen über 507 Fälle rechnet Sauerbruch mit einer Mortalität 
von 12—14%,, welche dem operativen Eingriff zur Last zu legen sind und 13%, Spättodes- 
fällen im Laufe des ersten Jahres. Von den 507 Fällen sind 33%, geheilt, darunter 
einige seit 6 und mehr Jahren. Sie sind vollständig arbeitsfähig und haben weder Fieber, 
noch Auswurf; außerdem sind 27%, gebessert. Erwähnt wird ferner die Plombe, die als 
selbständige Operation nur mehr selten in Frage kommt. Ferner die Phrenikotomie, 
die ebenfalls als selbständige Operation wenig Bedeutung hat, dagegen sehr wertvoll 
ist als diagnostisches Hilfsmittel, um vor der Thorakoplastik zu erproben, ob die 
„gesunde Lunge“ eine Kompression der anderen verträgt. Die Zahl der Fälle, welche 
unter allen Lungenkranken der operativen Behandlung zugeführt werden können, 
wird auf 5%, geschätzt. Das wäre für Deutschland etwa 40 000 Kranke. Bei der An- 
nahme von 1/, Dauerheilungen könnten demnach 13 000 Tuberkulöse der Gesundheit 
und der Arbeit wiedergegeben werden. Überdies handelt es sich gerade um jene Kra- 
ken, welche für ihre Umgebung am gefährlichsten sind. Es wird zum Schluß auf die 
wichtige soziale Bedeutung dieser Frage hingewiesen und der Wunsch ausgesprochen, 
daß sich die Fachärzte immer mehr mit der schwierigen Anzeigestellung befassen. 

A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


“a 
Bull, P.: Extrapleural thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuber- 
eulosis: Experiences from 75 operative cases. (Extrapleurale Thorakoplastik bei der 
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Behandlung der Lungentuberkulose: Erfahrungen an 75 operierten Fällen.) Brit. 
med. journ. Nr. 3234, S. 1217—1219. 1922. 


Die extrapleurale Thorakoplastik nach Brauer und Friedrich, der sie 1%7 alı 
erster ausführte, wurde vom Verf. in 75 Fällen von Lungentuberkulose rein oder wesent f EY 
lich einseitiger Art angewendet, wenn Pneumothoraxbehandlung nicht zum Ziel führte 
oder nicht auszuführen war. Die Indikation ist, besonders was die Frage der „gesunden“ 
Seite betrifft, am besten durch längeren stationären Aufenthalt mit genauer Beobach- 
tung zu prüfen. Die in Lokal- oder in Allgemeinanästhesie (letztere wird überraschend 
gut ertragen) ausgeführte Operation erstreckt sich in der Regel auf die Resektion der 
1.—11. Rippe, von denen, beginnend dicht hinten am Wirbelquerfortsatz, möglichst 
große Stücke weggenommen werden. Nach Möglichkeit ist die Lösung der Lunger- 
spitze auszuführen, unter Umständen mit Ausfüllung des Defekts durch freitransplar- 
tiertes Fett. Um Thorax- und Mediastinalflattern zu verhüten, wird Kompressions- 
verband angelegt; in den ersten Tagen post operationem muß mit allen Mitteln die 
Expektoration erzwungen werden. Die Erfolge sind außerordentlich befriedigend: 
Bei zweizeitiger Operation beträgt die operative Mortalität nur 4%, bei einzeitiger 
ca. 30%, insgesamt ca. 10%. Die Mortalität bei rechtsseitiger Thorakoplastik ist viel 
höher als bei Operation der linken Seite: ca. 25%, gegenüber 2%. Von 64 mehr als 
1. Jahr zurückliegenden Fällen sind 39%, symptomfrei und arbeitsfähig; allerdings 
kommt es auch nach 3jähriger klinischer Heilung, ähnlich wie beim Carcinom, ab und 
zu zur progredienten Wiedererkrankung, meist der „gesunden“ Seite. Erich Schempp. 


Herz, Gefäße, Lymphsystem : 


Hanford, John Munn: The roentgen-ray diagnosis of tuberculous cervical 
Iymph glands. (Die Röntgendiagnostik bei tuberkulösen Halsdrüsen.) Americ. joum. 
of the med. sciences Bd. 164, Nr. 4, S. 539 —545. 1922.. 


Munn glaubt recht befriedigende Ergebnisse mit seinen Versuchen über die Ver- 
wertung der Röntgenstrahlen zur genauen Diagnostik tuberkulöser Halsdrüsen erreicht 
zu haben (Plattenaufnahmen). Er nimmt kleine Platten, die zwischen Hinterkopf und 
9. Brustwirbel möglichst nahe an den Nacken angedrückt werden. Man sieht häufig 
verkalkte Drüsen: M. fand sie bei seinen allerdings nicht sehr zahlreichen Fällen ın 
mehr als der Hälfte bei Kindern im Alter von über 5 Jahren. Auch Erweichungen 
(Abscesse) und ihre Ausbuchtungen lassen sich nachweisen. Weitere Beobachtunge! 
von anderer Seite werden angelegentlich empfohlen. Meissen (Essen). 


Saidman, J., et R. Robine: Assoeiation des rayons X et ultra-violets dans le traite- 
ment des adenites tubereuleuses. (Kombinierte Röngen- und Ultraviolettbestrahlun? 
tuberkulöser Drüsenerkrankungen.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Pans 
Jg. 39, Nr. 14, S. 622—625. 1923. 


Durch Kombination von Röntgen- und Ultraviolettbestrahlungen lassen sich die 
Erfolge bei tuberkulösen Lymphomen wesentlich verbessern und das Heilverfahren 
beschleunigen. Der Wert der Methode liegt darin, daß zur lokalen und sich erst al- 
mählich auswirkenden Röntgenbestrahlung der rasche Einfluß der Ultraviolettstrahlen 
auf Vermehrung der roten Blutkörperchen, das Allgemeinbefinden und Gewichts- 
zunahme hinzukommt. Beschreibung der individualisierenden Technik und der Rest 
tate an Vergleichstabellen. Kautz (Hamburg) 


Hebert, G. T. and C. Gouldesbrough: Hilum tuberculosis. (Hilustuberkulose-! 
Arch. of radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 1, S. 13—20. 1922. "i 
Verff. besprechen die verschiedenen Formen tuberkulöser Erkrankung des a 
und erläutern sie durch Beschreibung von Fällen, wo die Diagnose durch Es : 
strahlen usw. möglichst sichergestellt war; einige Röntgenbilder sind beigeg® a 
Es wird vorgeführt stillstehende Erkrankung der Hilusdrüsen, aktive Er = 
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begrenzte Ausbreitung der Erkrankung vom Hilus aus, akute Ausbreitung, Er- 
krankung entfernter Organe. Die kurze Abhandlung schließt mit einigen Be- 
trachtungen über die Verbreitung der Tuberkulose mit dem Lymphstrom, die infolge 
von Anastomosen der Gefäße eine unerwartete, sogar die umgekehrte Richtung ein- 
schlagen kann. Meissen (Essen). 


Griep, Karl: Hilusdrüsentuberkulose und Kriegsdienstbeschädigung. (Versor- 
qungs-Krankenh., Gera-R.) Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versorgungswesen Jg. 2, H. 10, S. 396 
bis 397. 1923. 

Verf. stimmt den Ausführungen von Bussenius bei, daß die Zunahme der Tuber- 
kulosemorbidität im Kriege am auffälligsten die akuten Tuberkuloseformen und die 
Drüsentuberkulose betrifft, wobei es sich in der Mehrzahl um Erstinfektionen praktisch 
Tuberkulosefreier handelt; auch Hart fand bei einem Zehntel seines Kriegssektions- 
materials frısch verkäste Bronchialdrüsen. Er mahnt dazu, den Hilusdrüsen tuberku- 
löser Kriegsbeschädigter besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden; eine als D. B. an- 
erkannte Hilusdrüsentuberkulose sichert dann auch Ersatzansprüche für später auf- 
tretende Lungentuberkulose, da die Reinfektion der Lunge ja meist von den Hilus- 
drüsen aus erfolgt. Sturm (Stuttgart). 


Moreau, J. et L. van Bogaert: La tuberculose primitive des ganglions du mé- 
sentöre. (Die primäre Mesenterialdrüsentuberkulose.) Arch. franco-belges de chirurg. 
Jg. 25, Nr. 10, 8. 888—925. 1922. 

Ausgangspunkt für die Darstellung der Verff. ist eine eigene Beobachtung bei 
einem 19 Jahre alten Mädchen, bei dem eine tuberkulöse, dem untersten Mesenterium 
angehörende Drüsengeschwulst mit teilweiser Entfernung des Netzes, Resektion von 
15cm dazugehörendem Ileum und gleichzeitiger Appendektomie mit Erfolg radikal 
entfernt wurde; gleichzeitig wurden die in der Literatur zerstreut niedergelegten 
Beobachtungen gesammelt und ausgiebig verwertet. Aus der Fülle des Dargebotenen 
sei folgendes hervorgehoben. Eine Entscheidung, ob für die Erkrankung der Typus 
humanus oder der Typus bovinus vorwiegend in Betracht kommt, ist an der Hand 
der Literatur nicht möglich; nur scheint im Kindesalter (Infektion durch die Milch !) 
der Anteil des Typus bovinus zu überwiegen. Erbliche Belastung scheint dagegen 
ohne Bedeutung zu sein, ebensowenig scheinen vorangegangene bacilläre Infektionen, 
wie z. B. Typhus abdominalis, das Eindringen des Tuberkelbacillus zu begünstigen. 
Bezüglich der Pathogenese kommen die Verff. zu dem Schluß, daß der Tuberkelbacillus 
die Darmwand durchwandern kann, ohne an der Durchtrittsstelle örtliche Verände- 
rungen zu hinterlassen, und daß dieser Durchtritt hauptsächlich in dem ileocöcalen 
Abschnitt stattfindet; in den die Lymphe aus diesem Gebiete aufnehmenden Lymph- 
drüsen entwickeln sich dann die tuberkulösen Veränderungen. Von den Symptomen 
sei erwähnt der schleichende Verlauf, die unbestimmten Allgemeinerscheinungen, die 
in wechselnden zeitlichen Abständen anfallsweise auftretenden Schmerzen, welche 
durch die Verengerung des Darmes bedingt sind und häufig von Erbrechen, Meteroismus 
und einer schon frühzeitig einsetzenden Verstopfung begleitet werden. Von objektiven 
Symptomen verzeichnen die Verff. eine regelmäßig sich findende tiefe Schmerzhaftig- 
keit, welche in einer dem Mesenterialansatz entsprechenden Linie von links neben dem 
Schwertfortsatz nach der rechten Darmbeingrube verläuft, und vor allem den Tumor, 
dessen Sitz wechselt, sich aber meist in der Nähe der eben beschriebenen Linie findet. 
Die Prognose wird wegen der Neigung zu Ausheilung unter Kalkeinlagerung günstig 
gestellt, so daß manche Autoren den chirurgischen Eingriff zugunsten der inneren 
Behandlung verwerfen. Demgegenüber empfehlen die Verff. um so mehr ein chirur- 
gisches Vorgehen, wenn irgend möglich die radikale Exstirpation der Geschwulst, als 
sie auf Grund ihrer Zusammenstellung bei 5?/,% Mortalität 94!/,%, Heilungen ver- 
zeichnen, Heilungen, die zum Teil lange standhielten, während Rückfälle nur selten 
auftraten. Bauer (Emmendingen). 
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Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Einig, A.: Über Vorkommen der Muchschen Granula in gangränösen Zähne. 


(Univ.-Zahnklin., Bonn.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 41, H. 9, S. 27 
bis 276. 1923. l 


Im Pulpadetritus cariöser Zähne lassen sich nach 10—12stündiger Behandlung 
mit 10 proz. Antiformin bei 37° C grampositive Granula nachweisen (in Bestätigung 
der Untersuchungen von Zilz). Da aber Staphylokokken unter gleichen Bedingungen 
von Antiformin nicht vollständig aufgelöst werden, sind die im Pulpadetritus gefun- 
denen resistenten Gebilde nicht mit Sicherheit als Muchsche Granula zu deuten. 


Adam (Heidelberg). 

Gamaleia et Morlot: Traitement des lésions tubereuleuses bueco-pharyngées. 
(Behandlung tuberkulöser Veränderungen der Mund- und Rachenschleimhaut.) Pans 
méd. Jg. 13, Nr. 15, 8. 348—351. 1923. 

Die Verff. beschäftigen sich eingehend mit der Pathologie der Tuberkulose der Mund- und 
Rachenschleimhaut, und zwar in erster Linie mit den sogenannten Skrophuliden, d.h. einer 
mehr chronisch verlaufenden, wohl zum geschwürigen Verfall neigenden, aber durchaus torpiden 
Form der Schleimhauttuberkulose, die häufig mit Syphilis verwechselt wird. Sie schildern 

enau einen einschlägigen Fall, der klinisch und histologisch exakt untersucht wurde und bei 
dem der Wassermann negativ war. Es handelte sich um eine junge Kranke mit geschwürigen 
Veränderungen der Gegend der Rachenmandel, die auf den vorderen Gaumenboden über- 
griffen. In den Brustorganen konnte man Tracheo-Bronchialdrüsen und auf beginnende Tu- 
berkulose verdächtige Veränderungen in der linken Lungenspitze feststellen. Auf Gabe von ’ 
Jodkali in ansteigenden Dosen von 1—3g pro die trat sehr rache Besserung und völlige Vernar- a 
bung des Prozesses ein. Schröder (Schömberg). u 

Pfahler, George E. and B. P. Widmann: A case of tubereulous gingivitis treaed | %;; 
with apparent success by radium. (Ein Fall von erfolgreich mit Radium bebar |: 
delter Zahnfleischtuberkulose.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 11, 8.56 1" 
bis 757. 1922. ie 

33jähriger Mann mit alter Lungentuberkulose hat seit 1915 mehrere histologisch 6 f| i, 
tuberkulös sichergestellte Zahnfleischgeschwüre. Trotz Elektrokauter, Trichloressigäus |... 
Tuberkulinbehandlung ellmähliches Größerwerden. Von Mai bis September 1921 Radium Ah 
behandlung. Eine 10 mg Radium enthaltende Gummihülse wurde an einen hölzernen Zunge 

spatel befestigt und an die Stelle der Geschwüre gebracht. Die Dauer der Einwirkung an jede 
Stelle war 20 Minuten. 7 Sitzungen im Abstande von je 3 Wochen. Es wurde besonders darsul 
geachtet, eine Lokalreaktion zu vermeiden und sich dauernd unterhalb der Reizdosis zu halten. 
Die wirklich gegebene Dosis lag zwischen !/, und !/, der Hauterythemdosis. Am Ende der 
Kur sind die Geschwüre völlig abgeheilt und die Schmerzen geschwunden. Bis Januar 192 
kein Rezidiv. ő. B. Hörnicke (Königsberg). 
Agazzi, Benedetto: Sopra un caso di grave lesione tubercolare della lingus 
(Über einen Fall von schwerer Tuberkulose der Zunge [1 Abbildung].) (Comp. & 
rinolaringol., osp. magg., Milano.) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 11, S. 325—328. 1922. 
Bei einer 30 jährigen, im 7. Monat graviden Frau, die an einer Lungentuberkulose leidet, 
bildet sich in der Mitte des Zungenrückens ein kleiner Knoten, der, zunächst schmerzlos, rast 
wächst und ulceriert; in kurzer Zeit entsteht ein sehr tiefes, die Zunge der Länge nach fast 
2 Teile spaltendes schmerzhaftes Geschwür. Tuberkelbacillen im Geschwürsekret reichlich Ä 
vorhanden. Später werden auch die Seitenränder und die Schleimhaut zu beiden Seiten de  ; 
Frenulum von kleinen oberflächlichen Ulcera bedeckt. In außerordentlich kurzer Zeit (2 Me | 
nate seit dem Auftreten des Knotens) kommt es zum Exitus. — Für den primär aufgetreten ® | 
Knoten wird hämatogene Entstehung angenommen; die kleinen flachen Schleimhautule® | 
sind wohl durch Kontakt entstanden. Das Krankheitsbild einer so schweren und tief greifend®@ 
Form der Zungentuberkulose ist selten. Erich Schempp (Tübingen). 


Blamoutier, Pierre: La tubereulose papillomateuse de la langue. (Die papio 
matöse Tuberkulose der Zunge.) (Clin. dermatol. de la fac., hôp. Saint-Louis, Pans.) 
Arch. internat. de laryngol., oto-rhinol. Bd. 1, H. 7/8, S. 839—843. 1922. 

Blamoutier berichtet zusammenfassend über diese wenig bekannte, bisher nut 
(einschließlich Bl.s Fall) 5mal berichtete Form der Zungentuberkulose. Auftreten 
im Alter von 45—65 Jahren, stets ist Tuberkulose anderer Organe vorhanden, Lues 
(besonders leukoplacische L.) bereitet den Boden vor; Entwicklung schmerzlos; DU 
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das Schluckhindernis wird bemerkt. Sitz an der Zungenbasis; bis 8 cm hohe Zotten 
bilden die rosafarbene, meist nicht verhärtete Geschwulst, die von einer Furche um- 
grenzt ist. Örtliche Drüsenschwellungen sind selten. Ulcerationen treten nicht auf. 
Nach der Excision erfolgt örtlich restlose Heilung. Histologisch liegt eine wenig zur 
Nekrose neigende, typische knotenbildende Granulation vor, die bis zwischen die Muskel- 
fasern reicht. Tuberkelpilze sind selten und schwierig gefunden. Ob der erwähnte 
Tierversuch in den negativen Fällen vorgenommen ist, wird nicht gesagt, dagegen 
sind sklerotische Züge an den Gefäßen angegeben. Klestadt (Breslau)., 


Aievoli: La tubercolosi delle Ghiandole salivari. Acquisizione italiana. (Die 
Tuberkulose der Speicheldrüsen. Italienisches Besitztum.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 1, 


H. 8/9, S. 718—725. 1922. 

Es liegen wenige authentische Beobachtungen über Speicheldrüsentuberkulose vor, die 
erste, die Parotis betreffende, von De Paoli (1893), die erste Beschreibung der Tuberkulose 
der Submaxillaris erfolgte 1895 von Aievolı. Die seitherige Kasuistik ist relativ klein geblieben, 
wenn man die pathologisch-histologische Kontrolle fordert. So gibt es in bezug auf Tuberkulose 
der Submaxillaris außer der Beobachtung von A. nur noch die von Arcoleo (1900). Der experi- 
mentelle Weg wurde von Valude mittels intraparotidealer Injektion verdünnter Kulturen 
beschritten (1888) und wurde von De Paoli in gleicher Weise wieder aufgenommen; Arcoleo 
machte Versuche vom Blutwege aus. Unsere Erkenntnisse der Genese der primären und sekun- 
dären Tuberkulose des Speicheldrüsenparenchyms wurden dadurch nicht gefördert. Das 
klinische Bild entbehrt jeglicher Charakteristik und selbst der Geübte wird leicht zu Fehl- 
diagnosen veranlaßt (Abscesse, Mischgeschwülste usw.). A. nimmt die Beschaffung der Grund- 
0: klinischen und pathologisch-histologischen Erkenntnisse für die italienische Wissen- 
schaft in Anspruch. Polemik gegen die Altersstatistik von Hormuth. Besonderes Gewicht 
sollte der Feststellung der Genese (kanalikulär oder hämatogen?) entgegengebracht werden. 
Die Speicheldrüsentuberkulose bevorzugt die Tumorform. Speichelcysten können sich bilden, 
und eitrige Erweichungsherde vermögen das klinische Bild zu entstellen. Eiterungen sind Folge 
von Infektionen von der Mundhöhle aus. Die Tendenz zu bindegewebiger Organisation ist 
vorherrschend. Der ascendierende (kanalikuläre) Infektionsmodus ist nur unter der Voraus- 
setzung von Epithelschädigungen vorstellbar. Ein Hauptgewicht ist auf die Iympho- und 
hämatogene Entstehung zu legen. Mangels charakteristischer Zeichen ist die Diagnose der 
peh rasent ib kaloa sehr erschwert. Erstere ist nur per exclusionem möglich, falls man 
überhaupt an Tuberkulose denkt. Die Therapie kann nur eine radikal-chirurgische sein; 
diese hat sich in fast allen Fällen bewährt. Dies und die besondere Art der Reaktion des Organs 
sowie die Seltenheit der tuberkulösen Erkrankung der Speicheldrüsen ist vielleicht in einer 
natürlichen, in ihrem Wesen heute noch unklaren Resistenz begründet. Stupka (Innsbruck). 


Guisez: De la tuberculose de l’oesophage. (Über Speiseröhrentuberkulose.) 
(Congr. franç. d’oto-rhino-laryngol., Paris, 17.—18. VII. 1922.) Arch. internat. de 


laryngol., otol.-rhinol. Bd. 1, Nr. 9, S. 1074—1075. 1922. 

Primäre Tuberkulose der Speiseröhre ist ebenso selten als an Guisez beobachtete 
71 Fälle von Speiseröhrentuberkulose; 2 gehörten dem narbig-sklerösen Typus an: 42 jähriger 
Soldat mit totaler Dysphagie, ösophagoskopisch absolute Stenose im oberen Drittel der Speise- 
töhre infolge einer fibrös-narbigen Verdickung der Oesophaguswand. Larynx frei. Autoptisch 
verdickte, infiltrierte Mucosa mit spärlichen Granulationen (hist.: Tuberkulose). Im zweiten 
Fall (57 jähriger Mann mit fortgeschrittener Tuberkulose) wurde die Diagnose ösophagoskopisch 
(narbig-skleröse Stenose in 4cm Entfernung vom Oesophagusanfang) gestellt und durch 
Probeexcision erhärtet. Ulceröse Speiseröhrentuberkulose fand sich bei 3 fortgeschrittenen 
Phthisikern, darunter 1 mal mit Oesophago-Trachealfistel kombiniert. In den letzten 2 Fällen 
handelte es sich um durchgebrochene, vereiterte tuberkulöse Drüsen (propagierende Form). 

Stupka (Innsbruck). 

Durand et Bourrat: Tubereulose hypertrophique du gröle chez une femme de 62 ans. 

(Tuberkulöse Hypertrophie des Dünndarms bei einer 62 Jahre alten Frau.) Lyon med. 


Bd. 132, Nr. 8, S. 351—353. 1923. 

Eine 62 Jahre alte Frau ohne hereditäre und persönliche Belastung, ohne nachweisbare 
Tuberkulose, immer gesund gewesen, leidet seit 25 Jahren an Verstopfung. Seit 2 Jahren Ge- 
fühl der Schwere und Völle, sowie kolikartige Schmerzen im Darm und Blähungen, nach 
anıgen Stunden Abgang von Gasen, keine Durchfälle, öfter Erbrechen und Aufstoßen. Die 
Untersuchungen machen eine Darmgeschwulst und Stenose wahrscheinlich. Operation. Der 

mit dem Tumor wird reseziert, desgleichen das zugehörige Mesenterium. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt eine tuberkulöse Erkrankung. Dünndarmtuberkulosen finden 
sich meist bei jungen Menschen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Roth, Hans: Über Fremdkörpertuberkulose des Bauchlells (dureh Lycopodium- 
sporen und Ovarialdermoidinhalt). (Städt. Krankenh., Karlsruhe.) Frankfurt. Zeitschr. 
f. Pathol. Bd. 29, H. 1/2, S. 59—76. 1923. 

Verf. berichtet von einer Laparotomie, bei der sich auf dem Peritoneum und de 
Serosa des Dick- und Dünndarmes in großer Zahl Knötchen fanden, deren mikroske 
pische Untersuchung zur Diagnose Fremdkörpertuberkulose (Lycopodiumsporen) 
führte. Sie waren, wie sich anamnestisch feststellen ließ, bei einer früheren Operation 
aus einem wahrscheinlich geplatzten Gummihandschuh, der statt mit Talcum mit Lyco 
podium eingepudert war, in die Bauchhöhle geraten. Im Anschluß an diesen Fall stell |-: 
Autor an Hand der Literatur die Fälle von Fremdkörpertuberkulose des Peritoneus |}; 
zusammen und ordnet sie unter Berücksichtigung der Beschaffenheit des Fremdkörper 
und seiner vermutlichen Eingangspforte. Rosenthal (Reinickendorf). : 


Crespigny, €. T. de, and J. Burton Cleland: A ease of primary multiple tubereulomalı 
of the liver with a degenerated hydatid eyst. (Ein Fall von primären, multiplen 
Tuberkulomen der Leber mit einer degenerierten Hydatiden-Cyste.) Med. joum. 
of Australia Bd. 1, Nr. 6, S. 151—152. 1923. 


Bei einem Manne von 36 Jahren bestanden Anfälle von Gelbsucht. Die Operation fand 
zwei kleine Gallensteine und zwei degenerierte Cysten in der Gallenblase. Auf der Oberfläche 
der Leber wurden eine Reihe rundlicher Erhebungen gefühlt, die als entartete Hydatiden- 
cysten angesprochen wurden. Die Autopsie ergab aber, daß es sich um Tuberkulome handelte. 
außerdem bestand im hinteren Teil des rechten Lappens eine tuberkulöse Absceßhöhle und im 
Zwischenraum zwischen dem rechten und linken Lappen der Leber eine degenerierte Hyda- 
tidencyste. Die genauen Untersuchungen stellten fest, daß die Tuberkulose der Leber eis 
primäre war. Ferner wurde eine tuberkulöse Meningitis gefunden, alle anderen ne waren 
frei von Tuberkulose. Der eingehende Bericht der Autopsie und der mikroskopischen Unter- 
suchung werden mitgeteilt. 

Bemerkenswert an dem Fall sind die ungewöhnlichen Erscheinungen, die die 


Hydatidencysten erzeugten und die seltene Form der Lebertuberkulose. Warnecke. 
Nervensystem und endokrine Drüsen: 


Knoll, W.: Beitrag zum Bilde der hypophysären Kachexie. (Bündner Heil. 
Arosa.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2/3, S. 555—572. 1922. 

23jähriger Mann mit doppelseitiger offener Lungentuberkulose, der unter den Erschei: 
nungen einer atypischen tuberkulösen Meningitis starb. Bei der Sektion fand sich eine älter 
offenbar auf dem Boden eines embolischen anämischen Infarktes des Vorderlappens der Hyp- 
physe entstandene Tuberkulose. Bei dem vorher gesunden Mann hatte diese Hypophys 
veränderung innerhalb eines Jahres zu einem allgemeinen Erschöpfungszustand gefü , Del 
dem besonders die psychische Komponente deutlich war. Die Kopfhaare waren zum Teil 
ausgegangen und die Behaarung an anderen Körperstellen hatte sich zurückgebildet. Es 
werden die veröffentlichten Fälle hypophysärer Kachexie zusammengestellt, zu der der Verl. 
diesen Fall rechnet. Die Tuberkulose der Hypophyse ist im ganzen eine seltene Ätiologie der 
Erkrankung. Rosenow (Königsberg). _ 

Weill et Gardère: Hémorragie méningée et eneöphalite hömorragique tuberenleut 
ehez un nourrisson, (Meningeale Blutung und tuberkulöse hämorrhagische Ence- 


phalitis bei einem Säugling.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 8, S. 357—360. 1923. 
l1/,jāähriges Kind einer tuberkulösen Mutter stirbt unter Zeichen hochfieberhafter Bron: 
chitis und linksseitiger Krämpfe. Bei der Sektion finden sich Lungen- und Bronchialdrüsen: 
tuberkulose und Hämorrhagien an der Hirnoberfläche mit ausgedehnter Venenthrombo* 
Im Bereich der Blutungen, die zun Teil auch in der Gehirnsubstanz liegen, lassen sich reichlich 
Tuberkelbacillen nachweisen. Adam, (Heidelberg). 


Herz, Oskar: Akute Miliartuberkulose unter dem Bilde der Hemiplegia spasit 
infantilis. (Kinderkrankenh. Rothenburgsort, Hamburg.) Münch. med. Wochenscht. 
Jg. 70, Nr. 8, S. 238—239. 1923. | 

$/, Jahre altes Kind, bisher gesund, erkrankt plötzlich mit Aufschreien unter dem typische, 
Bild einer rechtsseitigen spastischen Hemiplegie. Lumbalpunktion ohne besonderen Befund. 
Am 5. Krankheitstag Auftreten epileptiformer Anfälle mit rechtsseitigem Beginn. Au 
18. Krankheitstag Chorioidealtuberkel. Exitus nach 26 Tagen. Die Sektion ergibt Miliar- 
tuberkulose mit kirschgroßem Solitärtuberkel in rechter Hemisphäre. — Besprechung dur 


Differentialdiagnose. F. Hofstadi (München). 
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Friseh, A. V.: Zur Symptomatologie der Meningitis tubereulosa disereta. (II. med. 
Unw.-Klin., Wien.) Wien. klin. .Wochenschr. Jg. 86, Nr.9, 8. 161—163. 1923. 

Beobachtungen über häufigen chronischen Kopfschmerz bei leichten Formen von 
Lungen- und Pleuratuberkulose führten Verf. zur Aufstellung des von ihm Meningitis 
tuberculosa discreta benannten Krankheitsbildes, das einen an Symptomen armen 
inneren wie neurologischen Befund aufweist: leichte diffuse Klopfempfindlichkeit 
des Schädels, wenig ausgesprochene Bulbus-Druckschmerzhaftigkeit, konstante, häufig 
ungleiche Steigerung der Sehnenphänomene an den Beinen; Kernig und Nackenstarre 
sind nur hier und ds und auch dann nur andeutungsweise vorhanden, Stauungspapille 
fehlt stets. Das führende subjektive Symptom, der Kopfschmerz, hat manchmal den 
Charakter des typischen Migräneanfalles, überwiegend aber neurasthenisches Gepräge. 
Die Lumbalpunktion ergibt gesteigerten endokraniellen Druck (bei längerem Bestande 
der Erkrankung auch im Röntgenbilde nachweisbar) sowie als Zeichen der akuten 
Entzündung Lymphocytose und vermehrten Eiweißgehalt. Der Lungenbefund selbst 
ist meistens wenig ausgesprochen, es handelt sich hierbei nur um die hämatogen oder 
Iymphogen sich ausbreitenden Formen von Lungentuberkulose (juvenile Lungen- 
tuberkulose nach Hollo). Hinsichtlich der Pathogenese des Krankheitsbildes kommen 
nach Verf.‘ zwei Erklärungsmöglichkeiten in Betracht, vorerst das Auftreten einer 
forme fruste einer tuberkulösen Basilarmeningitis oder die. tuberkulotoxische Ent- 
stehung, eine Tuberkulose inflammatoire der Meningen im Sinne von Poncet. Gegen- 
über Herschmann macht Verf. Prioritätsansprüche geltend und lehnt dessen Stand- 
punkt, daß die tuberkulotoxische Meningitis und die Meningitis tuberculosa discreta 
(Frisch und Schüller) identische Krankheitsbilder sind, ab unter Hinweis auf eigene 
klinische Beobachtungen und in der Literatur niedergelegte autoptische Befunde, die 
zugunsten der Auffassung sprechen, daß es sich hierbei auch um frustane Formen der 
tuberkulösen Basilarmeningitis handelt. Verf. berichtet dann über mehrere Fälle von 
akuter und chronischer Meningitis tuberculosa discreta, bei denen er den Liquor sowohl 
den betreffenden Fällen wie auch anderen tuberkulösen Kranken in der Menge von 
0,1 ccm intracutan injizierte, um das Vorhandensein von Tuberkulin zu erproben. Er 
erzielte tatsächlich bei den Kranken, von denen der Liquor stammte, wie auch bei den 
tuberkulösen Patienten, wenn ihre Hautallergie entsprechend ausgeprägt war, das Auf- 
treten einer deutlichen Impfpapel und erblickt hierin einen Beleg für seine Anschauung 
hinsichtlich der tuberkulösen Grundlage des von ihm geschaffenen Symptomenbildes. 
Verf. erwähnt weiterhin 3 früher besprochene Fälle mit Auftreten von Kopfschmerzen 
während der Resorption von Exsudaten in serösen Höhlen, die er in Analogie stellt zum 
tuberkulösen Resorptionsrheumatismus W. Neumanns, sie als tuberkulöse Resorp- 
tionsmeningitis bezeichnet, und führt schließlich einen weiteren einschlägigen Fall 
von in gleicher Weise zu beurteilendem Meningismus an. G. Stiefler (Linz)., 

Pissavy, A., et Terris: Méningite tuberculeuse apparemment guérie depuis eing mois. 
(Meningitis tuberculosa, seit 5 Monaten anscheinend geheilt.) Bull. et mém. de la soc. 


méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 7, S. 304—306. 1923. 
24jähr. Pat. mit Lungentuberkulose und Meningitis tuberculosa. Bemerkenswert war 
der geringe Grad und das schnelle Verschwinden der Hyperalbuminose im Liquor nach Lum- 
Ipunktion sowie die schwache Virulenz des tuberkelbacillenhaltigen Liquors bei Überimpfung 
auf Meerschweinchen. Seit 5 Monaten ist Pat. bis auf zeitweise geringe Kopfschmerzen von 
seiner Meningitis geheilt. Cramer und Bickel hatten über 46 geheilte Fälle von Meningitis 
tuberculosa berichtet. Kurt Mendel., 


Reiche, A.: Über Lufteinblasung bei tuberkulöser Meningitis. Kurze Bemerkung 
zu dem Aufsatz von Dr. Herrmann über Liquorveränderungen nach Lufteinblasung 


(Med. Klinik 1922, Nr. 36). Med. Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 244. 1923. 

Reiche hat bisher 4 Fälle von tuberkulöser Meningitis bei Säuglingen und Kleinkindern 
mit Sauerstoffeinblasung behandelt. Der Erfolg war stets ein negativer. Obwohl versucht 
wurde, die gesamte Liquormenge durch Sauerstoff zu ersetzen, trat in keinem Falle eine Besse- 
rung des Zustandes ein. Andererseits wurde niemals eine schädliche Einwirkung der Sauerstoff- 
einblasung beobachtet. (Vgl. dies. Zentribl. 20, 93.) Weigeldi (Leipzig). 
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Bériel et Morenas: Gomme tubereuleuse de la moelle. (Tuberkulöse Granulation- 


geschwulst des Rückenmarkes.) (Soc. med. des höp., Lyon, 25. IV. 1922.) Lyon mèl 
Bd. 181, Nr. 17, S. 773—776. 1922. 


Verf. beobachtete bei einem 30jährigen Pat. einen Fall von tuberkulöser Granulstion- 
geschwulst des Lumbalmarkes (L3—L 5), der in folgenden Punkten bemerkenswert war: 
l. Der langsame Beginn der Beschwerden, die zuerst im linken Oberschenkel begannen und sich 
stetig auf beide Beine ausbreiteten. 2. Die Abwesenheit der Schmerzen sowohl im Beginn als im 
Stadium der Paraplegie bis zum 7. Krankheitsmonst bei einer Gesamtdauer der Krankheit von 
7!/, Monaten. 3. Die rel. Unregelmäßigkeit der sensiblen Erscheinungen mit Phasen des Rück 
ganges zum gleichmäßigen Fortschreiten der motorischen Erscheinungen. 4. Die Sehnenreflere 
waren unterhalb des Herdes zunächst vermindert, dann gesteigert, die Patellarreflexe, dessen 
Zentrum sich in Höhe des Herdes befindet, nacheinander abgeschwächt, gesteigert und aufge 
hoben. 5. Die Liquoruntersuchung sprach zunächst für Meningitis, später für einen Tumor. 
Es ist ungewiß, ob eine latente Meningitis die Entwicklung des Tuberkels begünstigt hat ode 
ob der Tuberkel eine meningitische Reizung der Nachbarschaft veranlaßt hat. 6. Klinisch han- 
delte es sich um eine primäre Marktuberkulose. Bei der Autopsie fand sich eine primäre Tu- 
berkulose der linken Nebenniere (analog der Beobachtung von Rivet und Jumentier 1913) 

C. B. Hörnicke (Königsberg). 

Coffen, T. Homer: Selective tuberculous involvement of endoerine glands, report 
of ease with elinical and pathological findings. (Tuberkulöse Verkäsung endokriner 
Drüsen, klinischer und autoptischer Bericht über einen Fall.) Endocrinology Bd. 1, 
Nr. 1, S. 19—24. 1923. 


Mitteilung eines eigenartigen Falles von gleichzeitiger tuberkulöser Verkäsung der Schild- 
drüse, des Pankreas, der Nebennieren und wahrscheinlich auch der Hypophyais, mit Autopee 
befund, bei einem 28jährigen Manne, Vater von 4 gesunden Kindern, der von einem an per- 
niziöser Anämie verstorbenen Vater, einem Alkoholiker, und einer tuberkulösen Mutter eit- 
stammte und selbst schwachsinnig war. 1903 und 1919 Gelenkrheuma, 1910 Typhus; Hydro 
cölenpunktion. 1914 Schilddrüsenoperation. 1911 Zeichen von Schizophrenie („dual persans- 
lity“). Auffallend starke allgemeine Behaarung. Vorübergehende Zuckerausscheidung im Uri. 
Guter Erfolg einer Schilddrüsentablettenverordnung. Allmähliche Entwicklung habitaele 
Kopfschmerzen und abendlichen Frostgefühls; Fieber. Verdacht auf Meningitis, zumal leichte 
Veränderungen über der rechten Fon pie bestanden und leichte geistige Störungen be 
merkbar wurden, die allmählich in Geistesverwirrung übergingen. Lumbalpunktion: Klar, 
Nonne +, Wassermann —. Linksseitiger Brustfellerguß. Pigmentverfärbung der Hände um 
Nackengegend. Die Sektion ergab verbreitete Addisonfärbung, Kalkherde der linken Lunge, 
linksseitiger Brustfellerguß, rechtsseitige Lungentuberkulose, Miliartuberkulose der Niere 
Tuberkelknoten im Pankreas, Nebennieren, Schilddrüse, tuberkelartige Bildungen in der 
Hypophyse, Zellinfiltration der Pis, käsige Tuberkulose des rechten Nebenhodens und dr 


Prostata, Miliartuberkulose der Milz. Köhler (Köln). 
Sinnesorgane: 


Whitehead, A. L.: Ocular tubereulosis. (Augentuberkulose.) Brit. jour. ol 
ophth. Bd. 6, Nr. 12, S. 529—537. 1922. 

Übersicht über die Tuberkulose des Auges im Anschluß an die Literatur der letzten 
Jahre, mit eigenen Erfahrungen. Die Augentuberkulose ist häufiger, als gewöhnlich an- 
genommen wird. Zwei Formen werden unterschieden, eine destruktive und eine mildere 
Form. Bei der zweiten Art ist Tuberkulinbehandlung von größtem Wert. Werner Bob. 

Roy, Dunbar: Tuberculoma of the orbital eavity. Exhibition of photograph. lite- 
rature. (Tuberkel der Augenhöhle. Mit einer Photographie. Literatur.) Arch. ol 
ophth. Bd. 52, Nr. 2, S. 147—159. 1923. 

Bei einem 19jährigen Negermädchen war in der Umgebung des Augapfels in der rechten 
Augenhöble ein Tumor entstanden, der in den Bulbus durchbrach. Entwicklung in 3 Monaten. 
Der Augapfel wurde grob verändert, vorgetrieben und der pathologische Inhalt der Augenböhle 

wurde exenteriert. Tuberkulinproben negativ. Keine Tuberkulose sonst nachweisbar, ® 
2 Jahre später nicht. Mikroskopisch wurde chronische verkäsende Tuberkulose festgestellt. 
Aus der Literatur der letzten 35 Jahre werden alle einschlägigen Fälle zusamm engestellt und 


in extenso referiert. Werner Bab (Berlin) 


Cavara, Vittoriano: Su di una particolare affezione della congiuntiva prodotta 


da bacilli della pseudotubercolosi e sui suoi rapporti con la congiuntivite di 
Parinsud. (Con una tavola fuori testo.) (Über eine eigenartige, durch Pseudotuber- 
kulosebacillen verursachte Erkrankung der Conjunctiva und ihre Beziehungen M 
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Conjunctivitis Parinaud.) (Clin. oculist., unw., Siena.) Boll. d’oculist. Jg. 1, Nr. 1/2, 
8. 48-65. 1922. 

39jähriger Landwirt. Beim Pflügen kleines Stückchen Erde ins linke Auge ge- 
flogen. Darnach zunächst die gewöhnlichen Beschwerden. Dann trat jedoch eine 
Schwellung der linken Präauricular- und Halsgegend mit spontanem und Berührungs- 
schmerz auf. Zugleich allgemeine Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit und eine leichte 
Temperatursteigerung. In der Conjunctiva palpebralis des linken Auges fanden sich drei 
graugelbliche Knötchen von rundlicher Gestalt und Hanfkorngröße. Sie saßen direkt in 
der Schleimhaut, deren Niveau sie etwas überragten. Zwei zeigten auf ihrer Höhe einen 
Substanzverlust nach Art eines kraterförmigen Geschwürs. Das dritte war noch mit 
Epithel bedeckt. Es saß in der Conjunctiva des Oberlides, während die beiden anderen 
ihren Sitz im inneren Abschnitt der unteren Übergangsfalte hatten. Die Conjunctiva 
palpebralis war gerötet und leicht chemotisch. Spärliches, schleimiges, fadenziehendes 
Sekret. Die Lider eine Spur geschwollen. Die linksseitigen Präauricular-, Submaxillar- 
und Cervicaldrüsen sowie die Parotis waren sehr stark geschwollen und druckschmerz- 
haft. Die Krankheit war von kurzer Dauer. Die Behandlung bestand in Umschlägen 
mit Oxycyanat und Einträufelungen von Protargol. Nach l4tägigem Bestande gingen 
die krankhaften Erscheinungen am Auge langsam zurück und verschwanden schließlich 
vollständig, ohne eine Spur am Auge zu hinterlassen. In dem aus den Knötchen ent- 
nommenen Material wurde ein Bacillus gefunden, der nach Größe und Gestalt, nach 
tinktoriellem Verhalten sowie nach seinen kulturellen, biologischen und tierpathogenen 
Eigenschaften in die Gruppe der Pseudotuberkelbacillen einzuordnen war. Das Beson- 
dere des obigen Krankheitsbildes bestand nach Cavara in der Gegenwart von grau- 
gelblichen Knötchen, die auf ihrer Höhe ulceriert waren und begleitet wurden von 
einer Schwellung der regionären Lymphdrüsen, ferner in dem brüsken Auftreten der 
Veränderungen sowie in ihrem spurlosen Verschwinden nach kurzem Bestande. Die 
Ätiologie des Krankheitsbildes konnte durch Auffinden eines Bacillus, der der Gruppe 
der Pseudotuberkelbacillen angehörte, gesichert werden. Verf. glaubt, daß die Fälle 
von Scholtz, del Monte, Pascheff sowieBayer und Herrenschwand ebenfalls 
in diese Krankheitsgruppe hineingehören. Alle Fälle von Parinaudscher Conjunc- 
tivitis, soweit sie nicht auf echter Tuberkulose beruhten, auf Infektion mit dem Bacillus 
Pseudotuberculosis rodentium zurückzuführen, wie Herrenschwand und Bayer 
wollen, hält Verf. für verfrüht, weil man bei typischen Parinaudschen Conjunctividen 
diesen Bacillus nicht hat auffinden können, auch nicht im Tierversuch. In allen zu- 
künftigen Fällen Parinaudscher Conjunctivitis müssen die Untersuchungen ganz 
besonders in Richtung einer möglicherweise vorliegenden Infektion mit Pseudotuber- 
kulosebacillen vervollständigt werden. Clausen (Halle a. 8.)., 

Poyales, Francisco: Tuberkulose der Selera. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, 
Nr. 166, S. 57—60. 1922. (Spanisch.) 

9jähriges Kind mit belangloser Familiengeschichte, Wassermann und Pirquet negativ. 
Schmerzen in einem blinden Auge. Enucleation. In den äußeren Scleralschichten isolierte 
frische Tuberkel, in den tiefen Schichten bereits verkäste Tuberkel mit Riesenzellen. Stellen- 
weise griff die Erkrankung auf die Tenonsche Kapsel und auf den Ciliarkörper über, ebenso 
auf die Hornhaut. Verf. unterscheidet eine primäre tuberkulöse Erkrankung und eine sekundäre 
Tuberkulose der Lederhaut. In den Fällen der ersteren Art läßt die Pirquetsche Reaktion 
im Stich, während sie bei denen der zweiten Art positiv ausfällt. Soweit wie möglich ist durch 
die Allgemeinbehandlung und örtliche Beeinflussung das Auge zu erhalten. Ist die Licht- 
empfindung erloschen, so soll enucleiert werden. Zauber (Wien)., 

Simón de Guillurma, José M*.: Keratitis interstitialis tuberculosa; rasche Hei- 
lung mit der Ferránschen Vaccine. Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 166, S. 61 
bis 64. 1922. (Spanisch.) 

35jährige Frau, die beim Weißen der Wände durch Kalk verätzt wurde, wies eine kleine 
Hornhautwunde auf, die abheilte. Es trat dann zuerst ein eposkleritischer Herd auf, worauf 
feinfleckige weiße Hornhauttrübungen aufschossen. Iritis. Verschiedene Behandlungsver- 
suche, darunter Iontophorese, blieben ergebnislos. Pirquet positiv, worauf die Behandlung 
mit der Ferränschen Äntialfsvaccine eingeleitet wurde. Die Hornhaut war bis auf den nasalen 
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oberen Quadranten trüb und gefäßhaltig, die Pupille erweiterte sich nicht auf Atropin, 6 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung erste Injektion von !/,ccm. Vom 4. VILI. bis 7. XIL 9 Injek- 
tionen, unter denen die Erkrankung mit S = !/, abheilte. Gleichzeitig hob sich der Algemen- 
zustand bedeutend. Bis Februar noch 2 Injektionen. Dann Unterbrechung der Behandlur 
wegen Schwangerschaft und Entbindung. Im August Rückfall der Erkrankung desselben Auges; 
10 Injektionen der Antialfavaccine brachten bis Hälfte Oktober Heilung. Bei der Wirksamkeit 
und Unschädlichkeit des Mittels befürwortet der Verf. dessen Gebrauch. Zauber (Wien)., 


Igersheimer, Josef: Über experimentelle Hornhauttuberkulose. (Tuberkulx 
und Auge. VI.) (Univ.- Augenklin., Göttingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. #9, 
Oktoberh., S. 486—495. 1922. 

Fortsetzung der Arbeiten über Tuberkulose und Auge. Zwei Fragen scheinen | 
bisher zu wenig Beachtung gefunden zu haben: Über die Beziehungen der Tuberkel- | 
bacillen zu der Gesamtheit der durch sie hervorgerufenen Veränderungen an der Hor- 
haut ist sehr wenig bekannt; und zweitens ist bisher vernachlässigt worden die Frag: 
der Reaktion der Hornhaut bei Verimpfung tuberkulösen Materials an bereits tuber |: 
kulösen Tieren, also die Frage nach der Teilnahme der Cornea an dem Immwitäs | ®: 
zustand des Körpers bei der Tuberkulose. A. Verimpfung von Tuberkelbacilla |“ 
in die Cornea von normalen Kaninchen. Genaue Beschreibung der Technik 
und des klinischen Verlaufs. Bei einer gleichzeitigen Serie von Versuchstieren mit 
Spirochätenverimpfung in die Coruea kam es ebenfalls stets zu einem positiven Inpf 
erfolg, aber niemals trat dieser am Impfort selbst auf, wie bei der Verimpfung tuber- 
kulösen Materials. Schlußfolgerungen: 1. Die Tuberkelbacillen sind durchaus nich 
in der Gesamtheit der durch sie hervorgerufenen Veränderungen in der Hornhaut m |: 
finden, sondern nur in der zur Ulceration und Nekrose neigenden Impfstelle und ihrer | =; 
direkten Umgebung. Andere Veränderungen, wie z. B. die pannöse Infiltration vom 
Limbus her sind sekundäre Erscheinungen und wohl durch Reizstoffe bedingt, die vn | "" 
dem Bacillendepot ausgehen. 2. Die von dem Tuberkelbacillendepot ausgehende Toxin- | =t 
wirkung scheint sehr gering zu sein oder erst sehr spät einzusetzen, allerdings häust 
die Stärke und auch die Schnelligkeit der einsetzenden Vascularisation vom Randher |” 
wesentlich wohl von der Quantität und Virulenz der Erreger ab. Das Verhalten de | Œ 
Tuberkelbacillen in der Hornhaut ist in mehrfacher Hinsicht unterschieden von den 
anderer Parasiten (Leprabacillen, Spirochäten): Die Tuberkelbacillen sind auf das durch 
sie erzeugte Infiltrat beschränkt, die Leprabacillen finden sich in der Infiltration und 
auch in der klaren Hornhaut, die Spirochäten sind im wesentlichen in dem normales 
Anteil der Hornhaut vorhanden und kommen infolge ihrer Eigenbeweglichkeit hät | 
weit entfernt vom eigentlichen Impfort zur Vermehrung und lösen dort eine Gewebs |! 

reaktion aus. Die experimentellen Erfahrungen zusammen mit den klinischen Tst- 
sachen drängen die Ansicht auf, daß eine operative Behandlung eines tuberkulös? 
Herdes in der Hornhaut eine gewisse Aussicht auf Erfolg verspricht, wenn man das 
Infiltrat und seine Umgebung excidiert oder kauterisiert, daß aber eine ähnliche oper* 
tive Behandlung der Keratitis parenchymatosa luetica, selbst unter der Voraussetzung 
der Anwesenheit von Spirochäten in der Hornhaut beim Menschen im allgemeinen 
als nahezu aussichtslos betrachtet werden muß. B. Superinfektionsversucht 
an derHornhaut. 2 Versuchsreihen, eingehende Beschreibung. Die corneale Impfust 
verlief bei den tuberkulösen Meerschweinchen anders als bei den normalen oder det | 
Tieren, bei denen eine Vorbehandlung mit einem saprophytischen, nicht pathogene 

Ausgangsstamm (Butterbacillus) stattgefunden hatte (vgl. die früheren Arbeiten vo? 

Igersheimer, Tuberkulose und Auge). Bei den Normaltieren traten, wenn sich die 

Infektion auf die Cornea beschränkte, mehrere Wochen nach der Impfung Infltreit 
auf, die zur Ulceration führten, später kam es zu einer parenchymatösen Hornhavt: 
trübung. Bei allen nichttuberkulösen Tieren brachte die corneale Impfung auch selbst 
dann, wenn an der Cornea ein Impfeffekt nicht hervortrat (mit einer Ausnahme), &"° 
Schwellung der regionären Drüse zuwege. Bei den tuberkulösen Tieren blieb entwedt! 
ein Erfolg der cornealen Impfung überhaupt aus oder es kam sofort nach der Impi"? 
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zu einer Injektion des Auges und intensiven Hornhauttrübung, die aber stationär blieb. 
Bei allen tuberkulösen Tieren blieb, selbst bei vorhandener Reaktion am Impfauge eine 
regionäre Drüsenschwellung aus. Aus diesen Resultaten geht hervor, daß auch die 
Cornea an dem allergischen Zustand, der durch eine tuberkulöse Infektion des Körpers 
stattgefunden hat, teilnimmt und daß eine Reinfektion an der Hornhaut anders ver- 
läuft als beim normalen Kontrolltier. Manche corneale Affektionen beim Menschen 
sind zweifellos unter diesem Gesichtswinkel in ihrem Verlauf besser verständlich. Bab. 

Stoek, W.: Über metastatische Ophthalmie durch Tuberkelbaeillen. (Univ.- 
Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 70, Märzh., S. 356—360. 1923. 

Bei einer 50jährigen Pat. trat 1908 Tuberkulose einer Sehnenscheide auf, 1921 Erguß im 
Kniegelenk, danach Iritis, später 1. IX. 1921 Tod an (wohl) tuberkulöser Pleuropneumonie. 
Lepra konnte ausgeschlossen werden. Die Iritis trat im April 1921 auf, im Juni Blutung in 
die Vorderkammer, im Mai wegen Seclusio pupillae Iridektomie, im Juni perforiert das Auge 
im Äquator, 29. VI. Enukleation. Stock hat das enucleierte Auge untersucht. Es handelt 
sich um eine subakut verlaufende metastatische Ophthalmie, hervorgerufen durch säurefeste 
Bacillen. Die primäre Lokalisation der Keime hat sicher in der Netzhaut gelegen. Dafür spricht 
die sehr weitgehende Zerstörung des Gewebes, dann besonders das Verhalten der Blutgefäße: 
sie sind weitgehend nekrotisch geworden und an den Stellen, an denen sie noch vorhanden sind, 
ist die Umgebung entzündet, in dem Lumen der Gefäße finden sich teils frei, teils zwischen den 
Leukocyten, massenhaft Mikroorganismen. Die Infiltration der Chorioidea ist sicher sekundär 
auf toxischem Wege hervorgerufen. Nur an zwei Stellen ist ein Einbruch der Keime in die 
Aderhaut erfolgt, hier hat der Prozeß einmal zu einer Zerstörung der Sclera und dann zu zen- 
traler Verkäsung des Herdes geführt. Aderhauttuberkel. Iris mit Linsenvorderfläche vollstän- 
dig verklebt. Vorderkammerexsudat mit Blutkörperchen und Fibrin. Die geringe Säurefestig- 
keit der gefundenen Mikroorganismen ist darauf zurückzuführen, daß junge Tuberkelbacillen 
eine weniger feste Hülle haben als alte, Werner Bab (Berlin). 

Krull, €. A.: Über Strahlenbehandlung bei Tuberkulose des Auges. (Oogheelk. klin., 
univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 1. Hälfte, Nr. 7, 8. 630 
bis 641. 1923. (Holländisch.) 

Krull teilt die Erfahrungen der Amsterdamer Klinik mit Strahlenbehandlung 
mit. Es wurde mit Röntgenstrahlen und mit Mesothorium behandelt. Die Röntgen- 
sttahlenbehandlung dürfte versucht werden bei Tuberkulose, nach dem genügend 
starke Bestrahlungen, um Tumoren der Nasennebenhöhlen zu heilen oder zu bessern, 
dem Auge keinen Schaden gebracht hatten. Ausführlich und kritisch werden jetzt 
30 Krankengeschichten von Patienten mit meistens tuberkulösen Augenleiden be- 
handelt. Die Fälle werden eingeteilt in solche, wo die günstige Beeinflussung durch 
die Bestrahlung 1. deutlich war, 2. zweifelhaft war, 3. sich nicht erkennen ließ. In 
8 Fällen von Sclerokeratitis und Scleroiritis bei allen deutliche Wirkung. In 14 Fällen 
von Iridocyclitis tbc. 6 mal deutliche, 3mal zweifelhafte, 5 mal keine Wirkung. In 
4 Fällen nichttuberkulöser Iritis 3mal keine Wirkung, lmal zweifelhaft. In 1 Fall 
tezidivierender Glaukomblutung deutliche, in 1 Fall von Chor. disseminata zweifelhafte 
Wirkung. Verf. schließt, daß wir in den Röntgenstrahlen ein wertvolles Mittel im 
Kampf gegen die Augentuberkulose haben. Schädigungen wurden nicht gesehen. 
Dosierung wird detailliert angegeben, war im allgemeinen 2—3 Holzkn., einige Male 
wiederholt mit 3 Wochen Zwischenpause. Wibaut., 
Haut: 

Tisehler, Heinrieh: Passive Immunisierung mit Drüsenextrakt bei Lupus vulgaris. 
(Clin. dermato-venerica, Cluj.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 1/2, S. 35—36. 1923. (Rumänisch.) 
Von der Idee ausgehend, daß der Hauptkampf zwischen Antikörpern und Antigen 
sich im Iymphatischen System, hauptsächlich in den Lymphknoten, abspielt, hat 
Wichmann (Arch. f. Dermatol. u. Syphilis 1922) vorgeschlagen, zur passiven Immuni- 
sierung Lymphknotenextrakt zu injizieren; am besten eignen sich die Knoten im 
Stadium der serösen Schwellung; solche mit destruktiven tuberkulösen Veränderungen 
sind ungeeignet, da sie keine Antikörper enthalten. Der Extrakt wurde genau nach 
Wichmanns Vorschriften hergestellt, und zwar aus Halsdrüsen. Ein Nachteil des 
Verfahrens ist, daß nur wenig Patienten geeignete Drüsen zur Präparation eines Auto- 
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extraktes haben; in solchen Fällen hat Verf. auch Heteroextrakt angewendet, 
Die subcutanen Injektionen wurden in dtägigen Intervallen vorgenommen. Bei Ar 
wendung des Autoextraktes tritt Allgemein-, Herd- und Lokalreaktion nach eine 
Dosis von 0,3—0,5 ccm auf; beim Heteroextrakt erst nach 2—5 ccm. Der Beginn de 
Heilung zeigt sich an durch Zurückgehen der entzündlichen Schwellung, Ulcerationen 
reinigen sich und vernarben. Verf. hat 5 Fälle so behandelt; trotzdem die Kranken 
nur kurze Zeit beobachtet sind und eine völlige Heilung nicht erzielt ist, glaubt Verl, 
doch wegen der „erfreulichen Besserung‘‘ das Verfahren empfehlen zu können. 
K. Wohlgemuth (Berlin). 

Ehrmann, 8., und Fritz Falkenstein: Über Lupus erythematodes. (Allg. Krankenh., 
Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 141, H. 3, S. 408—506. 1922. 

Verff. prüfen an genauestens untersuchten eigenen und sorgsam aus der Literatur 
zusammengestellten Fällen die Frage nach der Ätiologie desL.e. Vom Lupus erythen. 
acutus, worunter sie nur Fälle vom reinen Typus Kaposi verzeichnen und auch die 
Fälle von L. e. cum exacerbatione acuta abtrennen, werden 6 Fälle der eigenen 
Klinik genau beschrieben; bei allen ließ sich eine z.T. überstandene, z.T. noch bestehende 
Tuberkulose der Lungen oder der Drüsen oder der Knochen nachweisen. Von weiteren 
59 in einer Tabelle aus der Literatur zusammengestellten Fällen mußten eine Reihe 
ausgeschieden werden, da sie nicht mit allen heut zur Verfügung stehenden Methoden 
untersucht worden sind. Es bleiben im ganzen 42 Fälle, die im Sinne der Verff. unter- 
sucht sind, von denen 31 Fälle eine sichere, 7 Fälle eine wahrscheinliche Tuberkulose 
aufweisen. Betreffs des Blutbildes bei L. e. a. bestätigen Verff. die Angaben Spiet- 
hoffs, der bei manchmal geringer Vermehrung der weißen Blutkörperchen eine mäßig 
relative Lymphocytose und ein Fehlen der eosinophilen Zellen fand, ein Blutbild, 
das für Tuberkulose spricht. Auch im histologischen Bild vermißten Verff. stets 
Leukocyten in den entzündlichen Infiltraten. Gegen die Anaphylaxietheorie spricht 
vor allem das konstante Fehlen der eosinophilen Zellen. Die angestellten Tierversuche 
ergaben keine Resultate, ebensowenig hatte die Nachprüfung der Blochschen un 
Fuchsschen Untersuchungen ein verwertbares Ergebnis gezeitigt. Die systematische 

Prüfung der Tuberkulinreaktionen jedoch führen Verff. zu dem Schluß, dab eine 
besondere Tuberkulinempfindlichkeit der Kranken mit L. e. a. besteht, die 
in diesem hohen Grade spezifisch ist. Verff. nehmen mit Durier eine Entstehung 
des L. e. a. auf dem Blutwege an, und zwar in der Form, daß aus anderen Herden 
verschleppte Tuberkelbacillen oder deren Splitter im Gewebe abgebaut 
werden und eine Tuberkulotoxinentwicklung aus dem im Abbau befind- 
lichen Bacillenleib erfolgt, was erst nach Lösung der Wachshülle möglich ist, daher 
die Schwierigkeit des Nachweises von Tuberkelbacillen im Präparat. Der Abbau der 
Bacillen vollzieht sich wohl hauptsächlich in den Lymphdrüsen, jedoch geben einige 
Fälle zu bedenken, ob nicht oft eine Knochentuberkulose zugrunde liegt. Verff. halten 
demnach den L. e. a. füreine Tuberkelbacillensepsis, die sich zur Miliartuber 
kulose verhält wie die Staphylokokkensepsis zur Pyämie. Von L. e. cum exacerbatio 
acuta werden 80 Fälle zusammengestellt. Davon sind 54 Fälle gut untersucht: 4 
sichere, 12 wahrscheinliche Tuberkulose, 1 Fall mit negativem Befund reagierte allge- 
mein auf Tuberkulin. — Bei Besprechung der Therapie des L. e. a. heben Verff. hervat, | 
daß es eigentlich keine lokale oder spezifische Behandlung gibt, da auf den gering | 
Reiz lebensgefährliche Verschlimmerungen zu erwarten sind. Am meisten haben gich 
Umschläge mit 3proz. Borsäure bewährt, sonst steht die Allgemeinbehandlung im 
Vordergrunde. — Bei 130 Fällen von L. e. chronicus, von denen 9 Fälle ausführlich 
beschrieben werden, fand sich eine direkte tuberkulöse Belastung in 30 Fällen, eine 
rezente oder abgelaufene, jedoch nachgewiesene Tuberkulose in 124 Fällen. Nur positive 
Reaktionen boten 4 Fälle, nichts nachweisbar war in 2 Fällen. Die chronische? 
Formen des L. e. treten also ebenfalls stets — in 98,4%, — bei nachweislich 
tuberkulösen Individuen auf, und Verff. stellen die Behauptung auf, daß auch 





— 47 — 


die anderen Untersucher diese hohe Ziffer erreicht haben würden, wenn sie alle Unter- 
suchungsmethoden zu Hilfe genommen hätten. Weise (Hirschberg). 
ER Goeekerman, William H.: Lupus erythematosus as a systematie disease. (Lupus 
¿z erythematodes als Allgemeinerkrankung.) (Sect. of dermatol. a syphilol., Mayo clin., 
Li Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, S. 542—547. 1923. 
Der disseminierte Lupus erythematodes ist öfters mit Symptomen von seiten der 
Be Bauchorgane und Fieber, manchmal auch mit pathologischen Veränderungen der 
a Nieren verbunden; seine Prognose ist ernst. Tuberkulöse Lymphdrüsen sind so häufig 
wi zugegen, daß sie wahrscheinlich bei seiner Entstehung eine Rolle spielen. Die über- 
im mäßige Reaktivität der Fälle gegenüber Eingriffen, durch welche Herde pyogener Her- 
n kunft entfernt werden, legt den Gedanken einer allergischen Reaktion (und nicht den 
“2 einer Reaktion auf das chirurgische Trauma) nahe. Bei einem Falle wurde durch Rönt- 


er.  genbestrahlung der tieferen Lymphdrüsen nach Entfernung aller eitrigen Herde ein 
o auffallender Erfolg erzielt. Török (Budapest). , 

ale MacLeod, J. M. H.: Recent observations on lupus erythematosus. (Neuere Be- 
wzi obachtungen über Lupus erythematosus.) Practitioner Bd. 108, Nr. 4, 8. 236—242. 1922. 
n Ver Akute Fälle des Lupus erythematodes haben einen toxischen (bakteriotoxischen) 


rT Ursprung. Auch bei der chronischen, discoiden Form würde die Annahme des toxischen 
sik Ursprungs in neuerer Zeit gestützt. (Heilung nach Excision der mit Streptokokken 
wi“ infizierten Tonsillen und Injektion einer sensibilisierten Streptokokkenvaccine, ohne 


i ji: jedwede lokale Therapie. Koinzidenz mit Streptokokkeninfektion der Gedärme und mit 
uzo"  rheumatischer Gelenksentzündung.) Es scheint, daß mehrere Arten von Mikroorganis- 
hr men die Ursache des Lupus erythematodes sein können, so daß keine der angewandten 


a8 Vaccinen als spezifisch zu betrachten wäre, sondern bloß als fremdes Protein wirkt. In 
‚nz jedem Falle muß daher jeder Gesundheitsdefekt, im besonderen aber jede Quelle einer 
àti Septischen Entzündung aufgesucht und behandelt werden. Die Haut ist überdies vor 
le: lokalen Reizwirkungen, insbesondere vor dem Einwirken von kalten Winden, von über- 
whe  Bitzten Räumlichkeiten und bei manchen Individuen vor übermäßiger Einwirkung des 
‚2 Sonnenlichtes zu bewahren. Als beste lokale Behandlung preist Autor die Anwendung 
p3 des Kohlensäureschnees und die Ionisation mit einer Zinksulfatlösung. Török.°° 


u be Valk, J. W. van der: Über Lupus erythematodes acutus d’embl6e. (Dermato- 
„er  venereol. Klin., „Wilhelmina-Qasthuis“, Amsterdam.) Acta dermato-venerol. Bd. 3, 
asi H. 1/2, 8. 63—71. 1922. 
y it Der Name Lupus hat seinen Ursprung in der Vorstellung, daß man es bei dem 
har” L. e.a. d'emblée mit einer besonderen Form der Tuberkulose zu tun habe. Doch findet 
:: man in den meisten Fällen bei der Autopsie keine Spur innerer Tuberkulose, so daß 
i man die Erkrankung immer mehr als ein toxisches Erythem auf dem Grund einer 
„»=  Septicämie betrachtet. Man nimmt dabei an, daß Tuberkulöse für eine solche 
i- Septicämie empfindlicher seien. Von mehreren Untersuchern wurden Streptokokken 
i Im Blute nachgewiesen und einige Male wurde auch post mortem eine Streptokokken- 
y: pneumonie festgestellt. Dem Verf. ist es aufgefallen, daß die 4 Frauen, bei denen 
x €r L. e. a. gesehen hat, mit einer sehr starken Pediculosis capitis behaftet waren und 
er wirft die Frage auf, ob diese nicht mit dem L. e. in irgendeinem mittelbaren oder 
unmittelbaren Zusammenhange stehe. Török (Budapest). 
Vigne, Paul et Moutte: Psoriasis et tuberculose. (Psoriasis und Tuberkulose.) 
Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 21, S. 1009—1012. 1922. 
Fali von generalisierter Psoriasis bei einer Frau, die früher an offener Lungentuberkulose, 
kalten Abscessen und tuberkulösen Gelenkerscheinungen litt. Aus dem post hoo wird ein 
propter hoc abgeleitet. F. A. Büeler (Bern)., 


Nieolas, J., J. Gate, et D. Dupasquier: Gommes tubereuleuses sporotriehoides sans 
sdEnopathie. (Sporotrichoseähnliche tuberkulöse Skrofuloderme ohne Drüsentuberku- 
lose.) Paris med. Jg. 18, Nr. 11, S. 245—249. 1923. 

Vier Fälle (1 Kind, 1 24jähriger Mann, 1 54- und 1 58jährige Frau) von disseminier- 
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ten Skrofulodermen, bei denen der gute Allgemeinzustand, das ziemlich akute Auftreten, 
der eigenartig viscös-seröse Knoteninhalt, und besonders das Fehlen jeglicher Lymph- 
drüsenschwellung klinisch zuerst an Sporotrichose denken ließ. Lutz (Basel). 

Hvidt, C.: Bemerkungen über das Boeeksehe Serkoid mit besonderer Berück- 
siehtigung des Vorkommens auf Schleimhäuten. (Ohren- u. Dermatol. Abt., Finsen 
med. Lichtinst., Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 12, 8. 240—246 u. Nr. 13, 
8. 249-255. 1923. (Dänisch.) 


Beschreibung eines Falles (22jähriger 3) von Sarkoid Boeck — ansmnestische De- 
ten — objektiver Befund — mikroskopische Untersuchung von exeidierten Gewebestücken. 
Außer der Affektion der Haut fand sich auch bedeutendes Übergreifen auf die Schleimhaut 
der Nase, das Pharynx und Rhinopharynx. Diskussion der Differentialdiagnose und der ver- 
schiedenen möglichen ätiologischen Momente. Paludan (Aarhus, Dänemark). 


Mensi, Enrico: Sulla tubercolinoreazione dei focolai di tubercolosi cutanea 
naturale e sperimentale. (Über die Tuberkulinreaktion der Herde von natürliche | tey 
und experimenteller Hauttuberkulose.) (Osp. infant. ‚Regina Margherita‘, Tom) ` 
Clin. pediatr. Jg. 4, H. 8, S. 287—304. 1922. 

Die Untersuchungen des Verf. galten einer Nachprüfung der Angaben von Koch f -iy 
und Schiller über den Ausfall einer erneuten Tuberkulincutanreaktion im Bezirk eint |: 
noch bestehenden oder bereits abgeklungenen erstmaligen Reaktion. Er bestätigt, 
daß eine solche Reaktion meist stärker ausfällt, als die ursprüngliche, und zwar um % 
stärker, je längere Zeit seit der ersten Reaktion verflossen ist. Daß es sich hierbei aber 
nicht nur um eine lokale Veränderung der Allergie handelte, zeigten gleichzeitige Kon- 
trollversuche an anderen Hautstellen, die in gleichem Sinne ausfielen; hiernach wit  { ay 
also nicht so sehr das Stadium der ersten Reaktion und der veränderte Zustand der 
betreffenden Hautstelle als der allgemeine Sensibilisierungszustand des Organismus der 
Hauptfaktor der Allergie. Von den drei Faktoren der Allergie: Antigen, Antikörper, 
Haut, stellt letztere nur das Medium dar, in der die Vereinigung von Antigen und Ant- 
körper unter Freiwerden des den lokalen Entzündungsprozeß hervorrufenden Àpo- 
toxins dar. Wenn auch die Annahme einer lokalen Antikörperbildung biologisch zulässig 

ist, so ist die Intensität der Tuberkulinreaktion doch hauptsächlich von dem allgemeinen 
Sensibilisierungszustand des Patienten abhängig. K. Meyer (Berlin). 
Sellei, Josef und Ernst Liebner: Die Wirkung von Quecksiülber-Arsenpräparsie 
auf einige Tuberkulide. (Dermatol. Charite- Poliklin., Budapest.) Dermatol. Wochen ht: x 
Bd. 75, Nr. 45, S. 1108—1110. 1922. 
Außer dem von Sellei empfohlenen Modenol injizierten die Verff. bei verschie- 
denen Tuberkuliden mit gutem Erfolge ein ähnliches Präparat „Intrasol“, das als 4 pros. 
sterile Lösung in 2,2 ccm enthaltenden Ampullen von der Budapester chemischen Fabrik 
„Chinoin“ in den Verkehr gebracht wird, 1%, Quecksilber und 0,6% Arsen enthält 
und 3mal wöchentlich oder auch täglich in Dosen von 1-2 com intraglutäal injiziert 
wird. 5 Fälle von Erythema induratum Bazin, 4 Fälle von Lichen seropht' 
losorum, 4 Fälle von Erythema nodosum und 6 Fälle von Parapsoriasis 
zeigten gute Behandlungserfolge, während 4 Fälle von Lupus erythematodes gar nicht 
reagierten. Wenn auch die Tuberkulide spontane Rückbildungstendenz haben, # 
scheint doch durch die Verbindung des Quecksilbersalicylats mit Arsen eine günstige 
Protoplasmaaktivierung im Sinne Weichardts erreicht zu werden, die das rasche 
Abflachen der Erscheinungen schon nach 1—2 Injektionen und das Verschwinden der 
Krankheitsherde infolge Erhöhung der immunbiologischen Vorgänge im Organismus 
bewirkt. Der Effekt wird durch die roborierende Wirkung des Arsens noch erhöbt. 





Maximilian Strassberg (Wien). 
Urogenitalsystem : 


Verliac, H.: Valeur des recherches de laboratoire appliquées au diagnosti 
de la tuberculose rénale. (Wert der Laboratoriumsuntersuchungsmethoden für die 
Diagnose der Nierentuberkulose.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 1, 8. 65—11. 1922. 

Die Arbeit geht auf technische Einzelheiten mit großer Ausführlichkeit ein. Allem 
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aus der Untersuchung des Gesamturins läßt sich die Ausdehnung und Verteilung der 
Nierenschädigung nicht beurteilen. Die Untersuchung des Urins auf Bacillengehalt 
läßt sich nur dann für eine Lokalisierung verwenden, wenn der Urin getrennt von beiden 
Nieren mit Hilfe des Ureterenkatheterismus aufgefangen wird. Das Verfahren von 
Ellermann-Erlandsen wird sehr eingehend beschrieben. Man wird dem Verf. 
nur zustimmen können, wenn er sagt, daß meist nur sehr fleißiges Suchen schließlich 
den Bacillennachweis gelingen läßt. Bezüglich des Tierversuches hält Verf. bei Nieren- 
tuberkulose nur die subcutane Infektionsart für berechtigt. Allen Methoden, die aus 
an sich durchaus berechtigten Gründen den Tierversuch abzukürzen streben, haften. 
so viele Nachteile an, daß sie nicht empfohlen werden können. Die intraperitoneale 
Infektion sollte nicht angewendet werden, weil bei ihr Mischerreger, z. B. Bact. coli, 
die Infektion wesentlich beeinflussen können. Eine andere Angabe, gerade säugende 
Meerschweinchen in die Mammae zu injizieren, wird oft an dem Mangel solcher Tiere 
scheitern. Mehr Aussicht scheint dem Verf. die Methode von Calmette der wieder- 
holten Infektion zu haben. Die cytologische Untersuchung fördert die Diagnosen- 
stellung im Nachweis der Pyurie. Auf biologischem Gebiet stehen 2 Wege zur Ver- 
fügung, entweder Antigen oder Antikörper nachzuweisen zu suchen. Zum ersten ge- 
hören die Verfahren der Komplementbindung (Methode von Bordet-Gengou und 
die Wildbolzsche Eigenharnreaktion, zum zweiten eine Methode nach Besredka, 
Deist (Stuttgart). 

deck, Howard S.: Tabetie kidneys diagnosed as tuberculous. (Differential- 
diagnose zwischen Nierentuberkulose und Nephrose bei Tabes.) New York med. 
journ. Bd. 119, Nr. 9, S. 529—530. 1922. 

Bei einem Kranken war auf Grund von Dys- und Pollakisurie, des cystoskopischen 
Befundes (Cystitis, Mangel jeder Funktion auf Injektion von Indigocarmin, Unsichtbar- 
keit der Ureteröffnungen) trotz eines negativen Tuberkelbacillenbefundes die Diagnose 
einer Nierentuberkulose gestellt worden. Im Sediment des Harns war reichlich Pus 
vorhanden. Die Diagnose erfuhr dann die in der Überschrift angegebene Änderung, als 
statt der Nierenschmerzen die lancinierenden Schmerzen und der sonstige neurologische 
Befund des Tabikers festgestellt werden konnte. Der Mann war früher mit Hg behandelt 
worden. Autoptisch fand man eine doppelseitige Pyonephrose mit multiplen Rinden- 
abscessen, Ureteritis, Cystitis mit Balkenblase, Orchitis. Nichts von Tuberkulose, 

Deist (Stuttgart). 

Despeignes, V.: Sur le diagnostie rapide de la tuberculose des voies urinaires 
sans inoculation au cobaye. Nouveau milieu de eulture plus rapide. (Über die 
Schnelldiagnose der Tuberkulose der Harnwege ohne Meerschweinchenimpfung. Ein 
neuer Schnellnährboden.) (Zaborat. de bacteriol., Chambéry.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 22, 8. 119—121. 1922. 
~ Verf. hat eine Verbesserung des Eiernährbodens von Bresredka vorgeschlagen, 
indem er zu 200 ccm Besredkanährboden 100 ccm abgerahmte gekochte Milch, 15 g 
Glycerin und 9 g Agar zusetzt. Die Mischung wird auf dem Wasserbad bis zur völligen 
Auflösung des Agars erwärmt, dann im Autoklaven bei 105° sterilisiert und nach dem 
Erkalten 3ccm einer alkoholischen 1lproz. Gentianaviolettlösung zugesetzt. Die 
Flüssigkeit wird in schräg gelegte Reagensgläser gefüllt und nach dem Erstarren während 
dreier Tage auf je !/, Stunde in eine Temperatur von 55—57° gebracht. Dieser Nähr- 
boden ergab noch bessere Resultate als der Petrofsche Nährboden, so daß es möglich 
war, in weniger als 48 Stunden aus dem Harnsediment Tuberkelbacillen nachzuweisen. 

Möllers (Berlin). °° 
Cowen, Robert L.: Chaulmoogra oil in the treatment of renal tubereulosis. 
(Chaulmoograöl bei der Behandlung der Nierentuberkulose.) Urol. a. out. review 
Bd. 26, Nr. 12, 8. 768—770. 1922. 
Von der ursprünglichen Anwendungsweise (per os und äußerlich) ist man besonders 
deswegen abgekommen, weil bei der oralen Therapie sich Magen-Darmstörungen er- 
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geben. Wie vor allem Reagensglasversuche erwiesen haben, besteht die Wirksamkeit des 
Öles in dem Vorhandensein der Fettsäuren und besonders des Äthylesterextraktes 
derselben. Die Anwendung der wirksamen Bestandteile des Öles ist bei der Tuberkulos 
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schon verschiedentlich versucht und auch gelobt worden. Hier wird an eine Wirkuy Ad 
der Äthrlester der Fettsäuren auf die Fettsäuregruppe der Tuberkelbacillen gedacht. | {it 
Verf. hatte nun Gelegenheit, das Öl bei 2 Fällen von Nierentuberkulose anzuwenden. | "tt 
Beide Male handelte es sich um schon wegen einer sicheren Nierentuberkulose Einsitg | “U 
nephrektomierte. In dem einen Fall war eine Tuberkulose der zurückgebliebenen Nier sea 
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manifest geworden und gab neben einer Fistel an der Stelle der schon entfernten Niere 
zu schwersten Störungen besonders von seiten der Blase Anlaß. Es konnte eine gaw 
wesentliche Besserung erzielt werden, die auch allmählich zur Schließung der Fistel 
führte. Die Blasentuberkulose ging mehr in ein Stadium der Vernarbung über, de 
frischen Ulcera verschwanden nach und nach. Der 2. Fall ist weniger beweisend. 

Diskussion. Aronsta m: Erfolge mit Chaulmoogräöl sind bekannt bei Hauttuberkuloe, 
Bazinscher Krankheit (Erythema induratum scrofulosorum). Man soll nur die Äthylester der 
Fettsäuren per os oder intermuskulär verwenden. Man beginnt mit 1 ccm intraglutäal alle 
2 Wochen und kann dann bis zu 4—5 cem pro Woche steigen. Gleichzeitig 10—15 Tropfen der 
Ester im Tag. Deist (Stuttgart). 

Quenu, Jean: La nöphreetomie sur la constante. (Die Nephrektomie sul 
Grund der Ambardschen Konstante.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd.3, E.3, 
S. 213—321. 1922. 

Um eine Nephrektomie wegen Tuberkulose ausführen zu können, muß man wisen, 
welche Niere die kranke und wie der Zustand der zurückbleibenden Niere ist. Dies 
Kenntnis kann man sich meist mit Hilfe des Harnleiterkatheterismus verschafien. 
Verf. geht nun in der vorliegenden Arbeit nur von solchen Fällen aus, bei denen au: 
den verschiedenen Gründen die Ausführung des Ureterenkatheterismus unmöglich war. 
Für die Feststellung der hauptsächlich kranken Seite müssen dann andere meist klinische 
Methoden eintreten, während die Bestimmung der Ambardschen Konstante ein 
genügende Sicherheit für die Beurteilung der Funktion der zurückbleibenden Niere 
abgibt. An sich kann ja die Konstante nur die Kenntnis der Gesamtfunktion der Nieren 
vermitteln, es kann aber auch unter Berücksichtigung des klinischen Befundes auf die 
Leistung der zurückbleibenden Niere geschlossen werden. Die anderen sonst gebräuch- 
lichen Methoden der Feststellung der Gesamtfunktion der Nieren wie die Kryoskopi 
und die Farbenmethoden haben nach Ansicht des Verf. wesentlich ungenauere Breh |" 
nisse als die vergleichsweise Bestimmung des Harnstoffes im Blut und Urin nach > 
Ambard. Die Konstante versagt bei Blutharnstoffwerten von über 1g pro Liter. 
Eine unbedingte Notwendigkeit, die Konstante zu berechnen, ist bei Blutharnstell: 
werten unter 0,5 g vorhanden. Unter diesen an sich normalen Blutbarnstoffwert! 
können sich schwere Niereninsuffizienzen verbergen. Aus der Konstante kann mal 
prozentmäßig den Ausfall kranken Nierengewebes berechnen. Zahlenmäßig gibt * 
der Verf. so an, daß unter Zugrundelegung einer Konstante von 0,07 als normal bei ein?! 
Konstante von 0,1 nur noch die Hälfte des Gesamtnierengewebes funktionstüchtig !$t. 
bei 0,14 nur noch !/, und bei 0,21 nur noch !/,. Die Ambardsche Konstante ist nicht 
zu verwerten bei Kranken mit Oligurie, Hämaturie, Ödem, Fieber und Herzschwöc. 
Verf. teilt eine große Zahl von Fällen eingehend mit, bei denen wegen Nierentuberkulo« 

bei Unmöglichkeit des Harnleiterkatheterismus auf Grund der Konstante die Nephr- 
ektomie vorgenommen wurde. Bei 86 Fällen mit einer Konstante zwischen 0,092 und 
0,097 gingen nur 4 primär an einer Niereninsuffizienz zugrunde. Ist dagegen ein Wert 
über 0,100 vorhanden, muß man viel eher mit einer doppelseitigen Störung rechnen. 
Bei diesen Werten muß auch besonders der Allgemeinzustand berücksichtigt werden. 
Verf. betont auch, daß die bei manchen Nierentuberkulosen gleichzeitig vorhanden’ 
nephritische Störung die Konstante im Sinne der Erhöhung beeinflußt. Es ist nn 
Seltenheit, daß bei solchen Fällen nach der Nephrektomie, wenn also der Haupther! 
aus dem Körper entfernt ist, die Konstante zu normalen Werten zurückkebrt- Die 
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Konstante wird auch wesentlich dadureh verändert, ob die weniger kranke Niere 
mehr oder weniger kompensatorisch hypertrophiert. Verf. verbreitet sich dann ein- 
gehend über die Methoden, die als Ersatz des Ureterenkatheterismus zur Feststellung 
der kranken Seite beitragen können. Es kommt dafür die Cystoskopie, der Nachweis 
objektiver klinischer (Tumorbildung, Schmerzen bei der .Palpation, vaginale Unter- 
suchung), subjektiver Zeichen (einseitige Schmerzen) und das Röntgenverfahren, von 
dessen Entwicklung sich Verf. für die Verbesserung der Diagnose der Nierentuberkulose 
viel verspricht, in Betracht. Meist wird man auf diese Weise die kranke Seite feststellen 
können. Gelingt es in besonders schwierigen Fällen nicht, empfiehlt der Verf. die 
doppelseitige Lumbotomie. Trotz ihrer vielen unangenehmen Seiten (Verlängerung 
und Erschwerung der Operation) ist Verf. mit ihrer diagnostischen Leistung zufrieden. 
Schließlich weist Verf. noch darauf hin, daß die Ergebnisse der.Untersuchung des durch 
den Ureterenkatheterismus gewonnenen Urins nicht als absolut einwandfrei gelten 
können, da bekanntermaßen der Reiz des eingeführten Katheters in der Lage ist, auf 
die Nierensekretion irritierend einzuwirken. Er geht so weit, daß er, falls mit anderen 
Methoden die einwandfreie Feststellung, welche Niere krank ist, gelingt, gern auf den 
Ureterenkatheterismus verzichtet. Alles in allem, ein uneingeschränktes Lob der 
Ambardschen Konstante bei richtiger Anwendung auch für das Gebiet der Nieren- 
tuberkulose. Deist (Stuttgart). 

Keyes, Edward L.: The treatment of bladder tuberculosis after nephrectomy. 
(Die Behandlung der Blasentuberkulose nach Nephrektomie.) New York state journ. 
of med. Bd. 22, Nr. 12, S. 553—556. 1922. 
~ Im allgemeinen verschwinden die Symptome der Blasentuberkulose nach Aus- 
führung der Nephrektomie. Ist das nicht der Fall, so besteht ein ganz außerordentlich 
quälendes Krankheitsbild. Der Grund des Weiterbestehens der Blasentuberkulose nach 
der Nephrektomie kann in folgendem begründet sein: sehr tief in der Schleimhaut 
sitzende tuberkulöse Blasengeschwüre, Harnröhrentuberkulose, Mischinfektionen, Harn- 
röhren- und Harnleiterstrikturen, Steine. Die meist im prostatischen Teil gelegene 
Harnröhrentuberkulose führt gewöhnlich zu Absceß und Fistel. Das Vorhandensein 
von Narben in der Blase besonders in der Ureterengegend bedingt leicht Urinretention. 
Diese ist der Behandlung mittels der Kauterisation zugänglich. Bestehen Ureterstrik- 
turen, so kann mit Ureterdilatation recht Günstiges erreicht werden. Verf. ist der 
Ansicht, daß bei allen zurückbleibenden Blasenbeschwerden von Nephrektomierten, 
vorausgesetzt, daß die andere Niere intakt bleibt, die Mischinfektion eine ganz bedeu- 
tende Rolle spielt. Deist (Stuttgart). 

Keyes, Edward L.: The character and treatment of bladder ulcers. (Der 
Charakter und die Behandlung von Blasengeschwüren.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, 
S. 167—169. 1922. 

Chronisch entzündliche Blasengeschwüre sind ïn 3 Klassen zu teilen: 1. Tuberku- 
löse Geschwüre; 2. oberflächliche Geschwüre (Hussner); 3. inkrustierte Geschwüre. 
Das inkrustierte Geschwür rührt her von einem bestimmten Infektionsträger, welcher 
sich im Blasendreieck oder um den Blasenhals ansiedelt. Das Geschwür täuscht klinisch 
und cystoskopisch oft ein Carcinom vor, ist jedoch meistens leicht heilbar durch ört- 
liche Anwendung von Argyrol usw. Schwerere Fälle heilen jedoch nur aus, wenn man 
die Geschwüre entweder mit dem Operationscystoskop kauterisiert oder die ganze 
‚Geschwürsfläche reseziert. Tuberkulöse Geschwüre bestehen oft noch viele Jahre 
nach der Nephrektomie, bisweilen unterhält die Tuberkulose der zurückbleibenden 
Niere und der Harnröhre das Geschwür. Das Geschwür selbst kann durch eine reine 
Tuberkulose oder eine Mischinfektion unterhalten werden. Über die Behandlung 
tuberkulöser Geschwüre mit Kauterisation hat Keyes die Erfahrung gemaoht, daß 
ein Teil der Geschwüre sich nicht beeinflussen ließ; ein Teil der Geschwüre besserte 
sich unter der Behandlung, besonders der quälende Harndrang ließ nach. Nach der 
Erfahrung des Verf. scheinen Geschwüre auf rein tuberkulöser Basis durch den Hoch- 
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frequenzstrom günstig beeinflußt zu werden.. Ein Geschwür, welohes 8 Jahre nach der 
Herausnahme der Niere bestand, hat K. in einer Sitzung mit Säure behandelt, abe 
ohne bemerkenswerten Erfolg. Eugen Joseph (Berlin). 
Riediger, Kurt: Beitrag zur Genitaltuberkulose. (Univ.-Frauenklin., König 
berg i. Pr.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, 8. 225—228. 1922. 
Kasuistischer Beitrag. Vagina, Portio, Endometrium und die Tuben waren tuber- 
kulös infiziert. 32 Jahre alte Frau. Schmerzen im Kreuz, Ausfluß. Schließlich Ge- 
schwürsbildung an der Scheide. Genitalbefund: An der hinteren Coecumwand Ule 
rationen. Portio rauh. Uterus, Adnexe ohne Befund. Probeexcision und Abrasio ergab 
die für Tuberkulose typischen Veränderungen, daher Uterusexstirpation per vaginam. 
Tuberkulöse Veränderungen an den Tuben. Besprechung der Häufigkeit, Diagnose, 
Prognose und Therapie. Zunächst abwarten, Höhenluft, Heilstätte, evtl. Tuberkuli- 
kur, erst dann, wenn erfolglos, Operation. Heimann (Breslau). 


Cotte, et de Rougemont: Abcès froids tubaires et kyste de Povaire gauche. (Kalter 
Tubenabsceß und Cyste des linken Eierstocks.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méi. 
6. XII. 1922.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 6, 8. 250. 1923. 

Eine 25 Jahre alte, seit 2 Jahren kinderlos verheiratete Frau mit von Anfang an sehr 
starken und schmerzhaften Menses erkrankte vor 4 Jahren mit rascher, starker Gewicht- 
abnahme. Erscheinungen, die auf eine Unterleibserkrankung hingewiesen hätten, bestanden 
früher nicht, ebensowenig Anzeichen einer tuberkulösen Erkrankung, auch keine erbliche Be- 
lastung. Fieber und Erbrechen bestanden nie. Die Untersuchung ergab einen stark retrover- 
tierten, im Douglas mit den vergrößerten Adnexen verwachsenen Uterus. Durch Operation 
wurden zwei kalte Tubenabscesse und das cystisch entartete linke Ovarium entfernt. Die 
Heilung erfolgte störungslos. Die Cyste wird als wahrscheinlich durch Tuberkulose bervorge- 
rufen angesprochen. Scherer (Magdeburg). 

Neuwirth, Karl: Isolierte Tuberkulose der Portio. Monatsschr. f. Geburtsh. u 
Gynäkol. Bd. 62, H. 3/4, S. 163—172. 1923. 

Einschlägiger Fall. 67 Jahre alte Patientin, die an Blutungen leidet. Probe- 
excision und Abrasio ergibt die mikroskopische Diagnose: Tuberkulose. Austührliches 
Eingehen auf die Literatur. Von besonderem Interesse ist im vorliegenden Falle die 
Frage, ob es sich um eine primäre Infektion gehandelt hat; die Autopsie muß in 
solchen Fällen jeden anderen Tuberkuloseherd ausschließen, andererseits könnte 
Gebrauchsgegenstände — Irrigator, Wäsche, evtl. eigene Finger — die Übertragung ver- 
mitteln. Auch über diesen Punkt herrscht in der Literatur noch keine Einigkeit. In 
vorliegenden Fall spricht vieles für eine isolierte Erkrankung der Portio. Niemals 
wurde über Lungen-, Darm- oder andere Symptome geklagt. Nach Fehling kam 
reine Uterustuberkulose mit und ohne Ausschabung ausheilen. Im eigenen Fall war 
durch Jodtuschierung gänzliche Heilung erfolgt. 1 Jahr bielt dies an, dann fand ır 
folge des Marasmus und der schlechten Ernährung ein neues Aufflackern des Pro 
zesses statt. Ein operativer Eingriff war kontraindiziert. Vielleicht wird hier die 
Röntgentherspie, Höhensonne neben roborierenden Maßnahmen segensreich wirken 

Heimann (Breslau)., 
Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Schwartz, R. Plato: The mechanics of a new plaster shell in the treatment o 
Pott’s disease in children, with lateral X-ray control. (Mechanik eines neuen Gie- 
bettes zur Behandlung der Spondylitis bei Kindern, mit seitlicher Röntgenkontrole 
[12 Abbildungen].) (Orthop. clin., childr. hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint sar: 
Bd. 4, Nr. 4, S. 7189—804. 1922. 

Als Forderung für die Behandlung der Spondylitis im Wachstumsalter wird su 
gestellt: Entlastung; möglichste Ruhigstellung der erkrankten Wirbelsäule; Bildung 
einer Deformität muß verhindert werden, eine schon vorhandene Deformität ist 90 ZU 
korrigieren, daß die benachbarten gesunden Wirbelsäulenanteile eine kompensato 
rische Biegung erfahren; endlich Allgemeinbehandlung. Zur Erfüllung der dritten For 
derung war von Lovett ein Gipsbett konstruiert worden, bei dem die Korrektion 
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mechanisch durch Abbiegung der in der Höhe des Gibbus in zwei Teile zersägten Hülse 
erreicht wurde. Ein Nachteil dieser Anordnung bestand darin, daß beim Sitz der Er- 
krankung ober- oder unterhalb des Rumpfschwerpunktes (8. Brustwirbel) der schwerere 
Teil den Gibbus zum Abrutschen von seinem Widerlager brachte und daß bei kräftiger 
Wirkung der Hyperextension wider Wunsch die erkrankten Wirbel zum Klaffen kamen, 
während die Deformität durch kompensatorische Biegung der gesunden benachbarten 
Partien erreicht werden sollte. Dieser Nachteil ist vermieden bei der neuen Anordnung 
des Verf.: Das Gipsbett wird nicht zersägt, sondern es wird in ihm durch eine mit 
zwei Schraubenbolzen vom Grundbrett durch das Gipsbett durchgeführte gepolsterte 
Aluminiumplatte von der Breite des erkrankten Bezirkes ein verstellbares Widerlager 
geschaffen. Die erkrankten Wirbelkörper werden dabei nicht getrennt. Aussparungen 
in der Seitenwand des Gipsbettes erlauben Kontrolle der Stellung der erkrankten und 
der benachbarten Wirbel. Erich Schempp (Tübingen). 
Heuls: L’appareillage du mal de Pott dans les centres d’appareillage. (Apparat- 
behandlung der Spondylitis.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 2, S. 167-175. 1923, 
Die Spondylitis kann vollständig ausheilen beim Kind, beim Erwachsenen kommt 
es nur zu einem Stillstand des Leidens. Die Behandlung im Gipsverband gibt einzig 
und allein genügende Ruhigstellung der Wirbelsäule. Es darf erst durch ein abnehm- 
bares Korsett ersetzt werden, wenn alle Erscheinungen geschwunden sind und auch ra- 
diologisch ein Stillstand des Prozesses nachweisbar ist. Das Korsett muß die fixen 
Punkte des Rumpfes einschließen. Die akromioclaviculare Wölbung, die sich nach hinten 
über die Spina scapulae fortsetzt oben, die beiden Darmbeinkämme unten, vorn das 
Brustbein, seitlich die Rippen, hinten die Kreuzbeinwölbung. Aus diesem Grunde 
müssen alle Korsette, die oben nur mit Armkrücken anliegen, verworfen werden. Um 
ein richtiges Korsett zu fertigen, ist ein guter Gipsabguß notwendig. Er wird in Ex- 
tension gemacht. Es gibt nur zwei geeignete Arten von Korsetten, das aus Celluloid 
und das aus Leder mit Stahlspangen verstärkt. Das Celluloidkorsett ist leichter, aber 
weniger elastisch. Es besteht aus einer vorderen und einer hinteren Platte, die seitlich 
mit Schnürung verbunden sind. Das Korsett aus Leder mit Stahlverstärkung ist viel 
dauerhafter. Es wird vorn geschlossen ober- und unterhalb des Magenausschnittes. 
Es wird in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle angewendet. Port (Würzburg)., 
Estor, E.: Les op6rations ankylosantes dans le traitement du mal de Pott chez 
Padulte. (Die ankylosierenden Operationen bei der Behandlung der Wirbelsäulen- 
tuberkulose des Erwachsenen.) (IV. réunion ann. de la soc. frang. d’orthop., Paris, 
6. X. 1922.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 81, S. 1301—1302. 1922. 
Wegen der langwierigen, Jahre hindurch das Tragen eines Stützapparates er- 
fordernden Behandlung der Wirbelsäulentuberkulose beim Erwachsenen hält Estor 
bei diesem (im Gegensatz zum Kinde) die ankylosierenden Operationen für berechtigt, 
wobei er sich auf die kritische Bearbeitung von 91 Fällen stützt, das Ergebnis einer 
unter den Fachkollegen in Frankreich, Belgien, Italien und der Schweiz veranstalteten 
Rundfrage. In der sich anschließenden Aussprache, die u. a. auch die Operation bei 
Kindern, die Bedeutung des Sitzes der Erkrankung für die Prognose, die Wahl des 
Zeitpunktes für den Eingriff, die verschiedenen vorgeschlagenen Opeiationsmethoden 
rte, gingen die Meinungen der Redner weit auseinander, so daß es nicht zu einer 
einheitlichen Stellungnahme kam. Bauer (Emmendingen). 
Comisso, Emilio: La cura della spondilite a Valdoltra. (Behandlung der Spondy- 
litis in Valdoltra.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 3, S. 368—873. 1922. | 
Auf Grund seiner Erfahrung und der beigegebenen Statistik hält Verf. fest an 
der konservativen Spondylitisbehandlung, bei der in Valdoltra Seeluft, Wasser, Licht, 
mildes Klima und gute Ernährung die wesentlichen Faktoren der Allgemeinbehandlung 
bilden. In der operativen Behandlung nach Albee kann er, da seine konservativ be- 
handelten Fälle in nur wenig längerer Behandlungszeit die gleich guten Resultate 
gaben, bis jetzt keinen solchen Fortschritt erkennen, daß er sich veranlaßt sähe, von 
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der konservativen Methode abzugehen. Bei beginnender Brust- und Lendenwirbe- 
tuberkulose oder mit geringem Gibbus läßt Verf. Bauchlage (fixiertes Becken, Auf- 
stützen auf Ellbogen) einhalten; durch dieses Redressement schwinden die Schmer- 
zen rasch, die Steifigkeit verschwindet, die Muskulatur kräftigt sich. Bei Spondylitis 
der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule mit Gibbus wird die Gipskrevatte bzw. das 
Gipskorsett nach Calot angelegt; unter Umständen muß, falls das Korsett nicht er- 
tragen wird, ein Lorenzsches Gipsbett angelegt werden. Von 87 Fällen (nicht berück- 
sichtigt sind die Fälle, bei denen eine Kontraindikation gegen Albee vorlag, und die 
nicht genügend lange behandelten) sind geheilt oder weit gebessert 79,5%, gebessert 9%, 
gleich, verschlechtert und gestorben zusammen 11,5%. Erich Schempp. 


König, Ernst: Erfahrungen mit der freien Knochentreansplantation bei Spondylitis 
tuberculosa. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. orthop. u. Unfall 
Chirurg. Bd. 21, H. 3, S. 386—410. 1923. 

Die Technik nach Albee gibt gegenüber der Modifikation von Polýa weit bessere Re- 
sultate; eine Anzahl von Fällen, die nach letzterer operiert wurden, haben sich verschlimmert, 
sie wurde deshalb verlassen. Der Span heilt nach 4-6 Wochen knöchern ein und hat alle 
Funktionen lebenden Knochens, heilt z. B., wenn frakturiert, mit Callusbildung. Eine Längen- 
oder Dickenzunabme konnte im weiteren Verlaufe nicht festgestellt werden; ebensowenig wird 
der Span nach knöcherner Ausheilung der Spondylitis, d. h. wenn er seine Stützfunktion erfüllt 
hat, regelmäßig atrophisch.. Zur Nachbehandlung wurde eine 6--10wöchige Bettruhe 
durchgeführt, davon die ersten 3 Wochen in Bauchlage. Von 41 Fällen ging nur einer im 
Anschluß an die Operation zugrunde (Eröffnung des Duralsackes, Meningitis); außerdem 
4 Spättodesfälle. Von 28 nach Albee operierten Pat. wurden 70%, geheilt oder gebessert (Ve- 
schwinden der Schmerzen beim Stehen, Gehen, Bücken). Die Buckelbildung wurde nicht ver- 
ändert; Wachstumsstörungen wurden bei Kindern auch nach Jahren nicht beobachtet. Kleinere 
Abscesse wurden zum Teil günstig beeinflußt, bei größeren wurde keine Besserung geseber. 
Das Vorhandensein von Fisteln gibt eine schlechte Prognose. Eine Rückbildung von Lähmun- 
gen erreicht man am besten vor der Operation durch entsprechende Lagerung; sonst ist die 
Laminektomie angezeigt (von 10 laminektomierten Fällen wurde in 40%, eine Rückbildung, 
die einer Heilung gleichzusetzen war, erreicht). 

Kontreaindikation der Knochentransplantation sind 1. Fisteln, Abscesse und 
Decubitus, 2. Lähmungen, 3. fistelnde Senkungsabscesse. Sind mehr als 2 Wirbel 
erkrankt, so ist von der Operation nicht viel zu erwarten. Bei schwerer Lungen 
oder Nierenerkrankung u. dgl. soll man nicht operieren. Auch bei Kindern bis zu 
2 Jahren herab war der Erfolg gut; je früher im Verlaufe der Erkrankung operert 
wird, desto besser. Die Operation ist als ausgezeichneter Hilfsfaktor, neben dem die 
Allgemeinbehandlung nicht vernachlässigt werden darf, zu bewerten. Erich Schempp. 


Rogers, Mark H.: Pathology ot tuberculosis of joints. A study from the elinical 
standpoint. (Pathologie der Gelenktuberkulose. Eine Studie vom klinischen Stand- 
punkt.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 4, Nr. 4, S. 679—686. 1922. 

Die heute herrschende Ansicht, die sich stützt auf Nichols 1898 herausgekommene 
Arbeit über 120 resezierte Gelenke und autoptische Fälle, lautet so, daß primär der 
Knochen tuberkulös erkrankt, sekundär erst das Gelenk befallen wird. Auch Allison 
nimmt auf Grund seines Materials als Ausgangspunkt einen Herd im Knochen an. Im 
Gegensatz hierzu glaubt Rogers, daß fast immer primär die Synovia befallen it; 
untersucht man Gelenktuberkulosen im 1. Krankheitsjahr, so zeigt das Röntgenbild 
fast nie einen Knochenherd, während dieser bei Nachuntersuchung im 3. Jahre der 
Erkrankung stets vorhanden ist. An einer Anzahl von erkrankten Kniegelenken wurde 
zur Sicherung der Diagnose die Arthrotomie gemacht: Stets waren die Gelenkweich- 
teile befallen, der Knorpel und Knochen intakt. Erst in späteren Stadien dringt der 
von der Kapsel ausgehende Pannus vom Rande her in den Knorpel und dann in den 
Knochen ein. Ein operierter Fall von Coxitis zeigte die Kapsel erkrankt, den Kno 
intakt, nach Entfernung des Knorpels auch den Knochen gesund. Ähnlich wird bei der 
Spondylitis zuerst die Zwischenwirbelscheibe befallen (Verschmälerung des Wirbel- 
zwischenraums im Röntgenbilde), erst sekundär der Knochen. 
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Aus der Aussprache: Allison glaubt, daß der primäre Knochenherd die Regel ist. 
Genaue Unterscheidung ist unwichtig, da praktisch Knochen, Knorpel und Kapsel zugleich 
befallen sind. Auch Baer hält die primäre Synovialtuberkulose für eine Ausnahme und er- 
`- innert an Lexers Untersuchungen über die Gefäßverteilung im wachsenden Knochen: End- 
> arterien in der Nähe der Epiphyse, nicht aber in der Synovia. Erich Schempp (Tübingen. ) 

Wilmoth, P.: Tubereulose ost&o-articulaire & forme de carie söche. (Trockene 
Gelenktuberkulose.) Paris med. Jg. 13, Nr. 6, S. 135—137. 1923. 

Beschreibung eines Falles von trockener Tuberkulose des Schultergelenks, der in 
üblicher Weise obne große Beschwerden mit Ankylose abheilte und zur Resektion kam. 
Verf. glaubt, daß manche dieser trockenen Gelenktuberkulosen, auch an anderen 
Gelenken, unter der Diagnose Osteochondritis laufen. Unter nicht näher zu bestim- 
iw menden Umständen kann nach Verf. die trockene Form der Entzündung jederzeit in 
<E die eitrig-eexsudative übergehen. Gerlach (Stuttgart). 


. Buzby, B. Franklin: Tuberculosis of the hip. (Tuberkulose des Hüftgelenks.) 
New York med. journ. Bd. 116, Nr. 3, S. 150—153. 1922. 
e In der Häufigkeit kommt die tuberkulöse Coxitis gleich hinter der Spondylitis, sie be- 
ws fällt in 92 % Kinder vor dem 10. Lebensjahr. Ausgangspunkt sind meist bronchiale oder 
-  Mesenterialdrüsen; die Ansiedlung der auf dem Blutweg verschleppten Erreger erfolgt 
in der Regel im roten Mark der Epiphyse, seltener wohl gleich in der Synovia. Die 
.» Frühdiagnose ist besonders wichtig, wegen des Mangels eines eindeutigen Zeichens 
„s jedoch schwierig. Die ersten Symptome sind leichtes Hinken, Muskelspasmen, all- 
=“ seitige Einschränkung der Beweglichkeit. Schmerzen, in der Regel zuerst abends 
"" geäußert, werden oft auf die Innenseite des Knies projiziert; früh findet man leichte 
“+ Flexion, im Stehen Lumballordose, leichte Abduction, Abflachung des Gesäßes, Ver- 
ws strichensein der Glutealfalte, leichter Weichteilschwund. Nicht selten besteht nächt- 
“= liches Aufschreien, meist Krankheitsgefühl, geringer Appetit, leichte Temperatur- 
=!  steigerung. Beim Nachweis eines tuberkulösen Herdes, positiver Tuberkulin- und 
Pirquetreaktion ist die Erkrankung unter allen Umständen wie eine tuberkulöse Coxitis 
>. zu behandeln. Beim Fortschreiten des Prozesses kommt es zu Zerstörungen des Kopfes 
Li A und der Pfanne, zur Bildung kalter Abscesse, Fisteln usw. Die Differentialdiagnose hat 
w zu berücksichtigen syphilitische Coxitis, welche ganz die gleichen Erscheinungen 
5 machen kann, Perthessche Krankheit, kongenitale Luxation, Coxa vara, Osteo- 
zio  myeitis, metastatische infektiöse Arthritis, monoartikuläre Chorea, Pseudohyper- 
t>  trophie. Die Behandlung hat für Ruhigstellung und Entlastung zu sorgen, am besten 
v durch Zugverband, der zunächst die Muskelspannung beseitigt, später so wirken muß, 
daß die Deformität ausgeglichen wird. Bettruhe bis mindestens 2 Monate nach Ab- 
;, Klingen aller akuten Zeichen. Wichtig ist die Allgemeinbehandlung: Geeignete Er- 
nährung, Freiluft, Sonne. Die Meinung über Tuberkulintherapie ist geteilt. Nach 
Rollier ergibt die Heliotherapie im Höhenklima in 2—3 Jahren sicheren Erfolg. 
Ausheilung erfolgt in unkomplizierten Fällen meist mit fibröser, in mischinfizierten 
mit knöcherner Ankylose. Spontandurchbruch von Abscessen ist durch aseptische 
“. Eröffnung, Entleerung, Schluß der Wunde von einer gesunden Hautstelle aus zu ver- 
“hüten. Fisteln werden durch Bestrahlung, Wismutpaste oder breite Eröffnung und 
.. Auslöffelung aller Granulationen zum Schluß gebracht. Bei gänzlich ausgeheilten 
Fällen ist die Deformität durch Tenotomie bzw. subtrochantere Osteotomie auszu- 
<, gleichen. Ankylose allein gibt keine Indikation zur Operation. Die erst nach längerem 
“Fehlen irgendwelcher akuterer Erscheinungen einzuleitende ambulante Behandlung 
> hat auf lange Zeit hinaus für Entlastung in gut korrigierter Stellung zu sorgen. Ely 
zerstört durch Entfernung des Knorpels und der Synovia frühzeitig das Gelenk; er 
will rasche Ankylose und günstigen Einfluß auf den Verlauf gesehen haben. Resektion 
ist selten notwendig. Erst sehr lange Zeit nach völliger Heilung mit Ankylose kommt 
Arthroplastik in Frage. — Die Prognose ist ernst, die Mortalität wird mit 40%, an- 
gegeben. Erich Schempp (Tübingen). 
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Muller, George P.: Tuberculosis of the hip-joint. (Tuberkulose des Hüftgelenkes.) 
(Univ. hosp., Philadelphia.) Burg. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bà.3, 
Nr. 1, S. 119—123. 1923. l 

Bei einem 7jährigen Pat. bestand seit 3 Jahren eine fistelnde Coxitis; trotz ausreichende 
konservativer Behandlung war der Kleine anämisch, toxisch und hatte eine schwere Misch- 
infektion; es wurden nur Staphylokokken nachgewiesen. Das Röntgenbild zeigte fast völligen 
Schwund des Knochenschattens des Schenkelkopfes und -halses. Es wurde breit drainiert, 
das Hüftgelenk eröffnet, vorsichtig kurettiert. Extension angelegt, mit Autovaccine und Alt 
tuberkulin gespritzt. Kontrollaufnahmen zeigten rasche ‚Regeneration‘ des Knochens, das 
Allgemeinbefinden hob sich. Eine jetzt vorgenommene Bluttransfusion brachte Vermehrung 
der Blutkörperchen von 3 auf 5 Mill. Schenkelhals und -kopf haben nach 1!/, Jahren ein fat 
normales Aussehen. 

Die Transfusion im nicht mehr akuten Stadium ist ein wesentliches Unter 
stützungsmittel zur Hervorrufung einer aktiven Immunität und scheint die Knochen- 
neubildung sehr günstig zu beeinflussen, sofern vollkommen genügend drainiert i. 

Ersch Schempp (Tübingen). 


Sorrel, E.: Arthrites chroniques non tuberculeuses de la hanche chez Venlanl. 
(Die chronischen nichttuberkulösen Erkrankungen des Hüftgelenkes im Kindesalter.) 
(IV. réunion ann. de la soc. franç. d’orthop., Paris, 6. X. 1922.) Gaz. des hôp. civ. 
et milit. Jg. 95, Nr. 81, S. 1303—1305. 1922. | 

Mit der Einteilung und gegenseitigen Abgrenzung der chronischen Erkrankungen 
des Hüftgelenks befaßte sich auch der diesjährige französische Orthopädenkongreß. 
Die ausgiebige Aussprache zeigte jedoch, wie sehr noch alles im Fluß ist. Bezüglich 
der Hüftgelenktuberkulose sei hier nur erwähnt, daß ebenso wie beim Schultergelenk, 
auch für das Hüftgelenk das Vorkommen einer Caries sicca betont wurde. Für die 
Diagnose wurde die diagnostische Tuberkulinreaktion verworfen, da sie als lokale 
Reaktion ohne Wert, als allgemeine Reaktion aber zu gefährlich sei. Bouer. 


Caan, Paul: Die Sehafttuberkulose der langen Röhrenknoehen. (Chirurg. Uni. 
Klin., Augustahosp., Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, 8. 61 
bis 724. 1923. 

Die Entstehung der Schafttuberkulose, deren Pathogenese zum Teil noch råtsel- 
haft ist, erfolgt wohl von einem embolischen Herd aus. Pathologisch findet man corti- 
cale oder medulläre Granulationsherde, Nekrosen, käsig-eitrige Einschmelzung, Koo- 
chenabscesse, Bildung meist kleiner Sequester; nur bei diffuser Infiltration auf größere 
Strecken bilden sich größere Sequester oder Totalnekrosen, die aber trotz diffuser Ir 
filtration ausbleiben können. Hyperostose und periostale Knochenneubildung sind 
gewöhnlich; Eburneation trifft man besonders bei Mischinfektion; in manchen Falles 
fehlt die reaktive Knochenneubildung ganz. Bei Gelenkeiterungen kann die Periostitis 
der Nachbarschaft auch nur sympathischer Natur sein. Multiple und symmetrische 
Diaphysenherde sind wohl auf kongenitale Gefäßanomalien zurückzuführen. Di 
hauptsächlich Jugendliche befallen werden, sind Wachstumsstörungen häufig. Dife 
rentialdiagnostisch macht besonders die subakut verlaufende mykotische Osteomyelits 
Schwierigkeiten, die das Röntgenbild nicht sicher zu beseitigen vermag. Die Behar 
lung der primären Form hat nach Möglichkeit konservativ zu sein; bemerkenswert and 
Kischs Erfolge mit Jod und Stauung. Die Operation kann, besonders bei größeren 
Sequestern, nicht immer entraten werden. Beschreibung eines subperiostal resezierten 
und mit Elfenbeinbolzen implantierten Falles von Radiustuberkulose. — Seltener # 
die meist vom Gelenk ausgehenden, rasch und ungünstig verlaufenden Fälle der infil- 
trierend progressiven Marktuberkulose (König), die gewöhnlich im mittleren und 
höheren Alter und mit Vorliebe am Oberschenkel zur Beobachtung kommt; 
rasch verläuft die gleichfalls von König beschriebene Caries carneosa doch komme? 
auch langsamer verlaufende sekundäre Schafttuberkulosen vor, die sich in ihrem Ye" 
halten der erstbeschriebenen primären Form nähern. Der vorwiegend kompilierenden 

Arbeit sind einige bemerkenswerte Krankengeschichten beigefügt. Erich Schempp. 
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Simon, Siegfried: Zur Behandlung der kindlichen Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Kinderheilanst. der Stadt Berlin, Berlin-Buch.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 807 
bis 820. 1923. 

Vorliegende Arbeit ist der Niederschlag mehrjähriger Tätigkeit auf dem Gebiet 
der chirurgischen Tuberkulose bei Kindern. Verf. ist Anhänger der konservativen 
Behandlungsmethoden, von denen er nur in besonderen Fällen abweicht, z. B. wenn 
finanzielle Rücksichten eine Abkürzung der Kur gebieten oder wenn zunehmender 
Verfall des Allgemeinzustandes einen operativen Eingriff indiziert. Die günstigen Aus- 
sichten zur Selbstheilung der kindlichen Tuberkulose sowie die Tatsache, daß die Herde 
häufig multipel sind, läßt ihn operative Behandlung tunlichst vermeiden. Die Freiluft- 
behandlung wird, soweit möglich, auch nachts durchgeführt, die Ruhigstellung bei un- 
ruhigen Kindern nötigenfalls mit Gipsbett und Gurten erzwungen. Bei der Tuberkulose 
der Haut, der Drüsen und des Bauchfells wendet Verf. mit Erfolg Röntgenstrahlen 
an. Über deren Wirkung bei Knochen- und Gelenkerkrankungen versagt er sich ein 
Urteil. Von Stauung und Jod sah er keinen Erfolg, dagegen schätzt er die Methode 
der kleinen Bewegungen nach Bier. Auf spezifische Behandlung wurde völlig ver- 
zichtet. M Klare (Scheidegg i. Allgäu). 

Pattison, C. Lee: The treatment of osteo-artieular tubereulosis. Die Behand- 
lung der Knochen-Gelenktuberkulose.) (Yorkshire tubercul. soc., 30. IX. 1922.) Tubercle 
Bd. 4, Nr. 2, S. 65—67. 1922. 

Tuberkulöse Gelenkerkrankung ist aufzufassen als „Arthritis“, die bei einem 
tuberkulösen Kranken auftritt. Konservative Behandlung, lokal und konstitu- 
tionell, führt am weitesten; Sonnentherapie wirkt mit, wie auch Aufenthalt am Meer 
‘oder auf dem Lande, wo wenig Regenfall, poröser Boden und gleichmäßige Temperatur 
vorhanden sind. Die lokale Behandlung muß die örtliche Läsion angreifen, De- 
formationen verhindern und Komplikationen, wie Absceß- oder Höhlenbildungen, 
verhüten. Bei Aspiration der kalten Abscesse sind Incisionen zu perhorreszieren; die 
Aspiration geschehe mittels Punktion vom gesunden Gewebe aus unter allen aseptischen 
Kautelen und Äthylchlorid sei nicht verwendet, da damit die Gefahr einer septischen 
Infektion des Stichkanals verbunden sei. Amrein (Arosa). 

Taylor, James: Some aspects of the treatment of surgical tuberculosis. (Zur 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Brit. med. journ. Nr. 3225, 8. 746 
bis 747. 1922. 

In Glasgow steht zur Zeit noch nur ein Spital in der Nähe der Stadt mit ihrem 
Ruß und Nebel zur Aufnahme der meist in vorgerückten Stadien befindlichen chirur- 
gischen Tuberkulosen zur Verfügung; so sind durch Freiluft- und Sonnenbehandlung 
nicht entfernt die Erfolge zu erzielen, wie sie Rollier im Hochgebirge hat, wenngleich 
ein günstiger Einfluß nicht zu verkennen ist. Trypsinbehandlung erwies sich als wertlos. 
Gearbeitet wird genau nach Rolliers Angaben, nur mit entsprechender Verlängerung 
der Belichtungszeiten; der Grad der Pigmentation scheint ohne Einfluß auf die Heilung 
zu sein. Trotz rite ausgeführter rechtzeitiger Aspiration brechen viele Abscesse doch 
noch durch. In ?/, der Fälle von offen operativ angegangenem Psoasabsceß brachen 
nach primärer Heilung später Fisteln durch. Bei Abscessen hat Verf. mit Calotschem 
Jodoformkreosot, bei Fisteln mit der Calotschen Paste in über der Hälfte der Fälle 
Heilung erzielt. Über Tiefentherapie fehlt noch genügende Erfahrung. Bei Kompli- 
kation mit Lues ist diese nur sehr vorsichtig zu behandeln. Chirurgische Eingriffe sind 
im Glasgower Klima nicht zu entbehren. Erich Schempp (Tübingen). 

Preisich, Kornél; Zu dem Problem der Tuberkuloseheilung. Monatsschr. f. 
Kinderheilk. Bd. 25, H. 1/6, S. 546—552. 1923. 

Aus theoretischen Gründen, zwecks Anregung der Oxydation, injizierte Verf. 
bei sog. chirurgischer Tuberkulose in die Herde und ihr Umgebung einige Tropfen 
6proz. Wasserstoffsuperoxyd. Es wurde des öfteren beschleunigte Heilung beobachtet. 

Adam (Heidelberg). 
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Laskownieki, St.: Lugollösung gegen ehirurgische Tuberkulose. Polska gazeta 
lekarska Jg. 2, Nr. 16, S. 275—278. 1923. (Polnisch.) 

Nach befriedigenden Versuchen über das bactericide Vermögen des Jods in vitr 
und im Tierkörper nahm Verf. die Behandlung von Senkungsabscessen und Lymphome 
des Halses mit Lugollösung auf. Nach Aspiration des Eiters wurde in die Absceßhöhl: 
je nach deren Größe bis 100 ccm der Lösung injiziert. In spätestens 3 Monaten (12 bis 
14 Injektionen) wurden auf diese Weise Heilungen erzielt, in manchen Fällen schon 
nach 14 Tagen (2—3 Injektionen). Abgesehen vom bactericiden Faktor entfscht das 
Jod ein rasches Wuchern des Bindegewebes und des Granulationsgewebes, die Un- 
wandlung des letzteren in Bindegewebe wird beschleunigt. Lokal wird überdies eine 
aktive Hyperämie erzeugt, welche ebenso günstig einwirkt, wie die starke positive 
Chemotaxis auf die Leukocyten, welche nach den Versuchen von Rubritius mt 
Nucleinsäure auf die Heilung der Senkungsabscesse von großem Einfluß zu sein scheint. 
Auch bei Halslymphomen wurden günstige Resultate erzielt; es folgt auf die Injektion 
entweder eine Vereiterung mit nachfolgender Heilung oder eine langsame Verkleine 
rung bis zum vollständigen Verschwinden. Die Injektionen mit Lugollösung heben 
auch den Allgemeinzustand und das subjektive Wohlbefinden. Nach Untersuchungen 
von Dadlez und Jankowska beginnt die Ausscheidung des Jodes schon nach einer 
halben Stunde und ist nach 5—6 Tagen vollendet. Spät (Prag). 

Romich, Siegfried: Eine kritische Studie über die Therapie der Gonitis tuber- 
culosa. (Orthop. Spt., Wien u. Volksheilst., Grimmenstein.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 43, H. 1, S. 36—49. 1922. ii 

Die Nachprüfung der in mehreren Jahren in der Volksheilstätte Grimmensten | 

behandelten Kniegelenkstuberkulosen hat ergeben, daß in dem größten Teil schwererer 
Fälle ein ungünstiges funktionelles Resultat erzielt wurde (Versteifung in Beuge- oder In 
Streckcontractur z. T. mit Subluxation der Tibia). Es ist unrichtig, wie vielfach üblich, 2 
in allen Fällen schwerer Erkrankung ohne weiteres eine Versteifung in Streckstellung 
anzustreben, da die Streckstellung nur für das Stehen, nicht für das Gehen die günstigte 
ist; zu bedenken ist ferner, daß häufig die Ausheilung in Streckstellung schwere e° |: 
folgt als in „Mittelstellung“. Als „funktionelle Mittelstellung‘ ist eine Beugestelug |- 
von 150° anzusehen; die Beinverkürzung beträgt dabei ungefähr 3 cm, das Bein kam 
im Gehen leicht, ohne Anstreifen des Fußes, durchschwingen, die Fußsohle kann mit 
ihrer ganzen Länge belastet werden, ohne daß erhöhter Absatz notwendig würde. 
Es ist falsch, leichte Fälle, die mit Beweglichkeit ausheilen könnten, durch zu lan 
Fixation zur Versteifung zu bringen. Schematisches Redressement führt sehr häufig 
zur Subluxation der Tibia, die meist nur schwer wieder zu beseitigen ist; empfohlen 
wird eine Modifikation der Rückführung nach Schede am suspendierten Bein. Seht 
wichtig ist es, von vornherein je nach der Art und Schwere des Prozesses seine Behand- 
lung einzurichten; in schweren Fällen soll man, wenn nicht die Berufsart ein gestrecktes 
Bein für wünschenswert erscheinen läßt, die Fixation in der „funktionellen Mitte- 
stellung‘‘ von 150° anstreben und die durch das Übergewicht der Beuger verursschte 
Subluzation der Tibia durch Stärkung der Strecker mittels Massage und Elektriseren 
zu verhüten suchen. Die Indieatio morbi und die Indicatio othopaedica sind gleich 
mäßig zu werten. Erich Schempp (Tübingen). 

Fitzsimmons, Henry J.: Tuberculosis of ankle joint and tarsus. (Tuberkulos 
des Sprunggelenks und Tarsus.) (Orthop. clin., children’s hosp., Boston.) Boston med. 
a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 23, S. 838—841. 1922. 

Der Verf. hat das Material des Bostoner Kinderhospitals der letzten 10 Jahre unte" 
sucht und von 88 Fällen von Sprunggelenks- und Tarsaltuberkulose 51, nämlich 24 kor 
servativ und 27 operativ behandelte nach den Resultaten zusammengestellt. Er kommt 
zu dem Schluß, den schon Sever aus dem Material derselben Klinik der Jahre 18% 
bis 1910 gezogen hatte, daß nämlich die konservative Behandlung dieser Tuberkulos* 
lokalisationen bei Kindern der operativen weit vorzuziehen ist; die Behandlungsdaue' 
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ist kürzer, die entstehende Deformität ist geringer, die Beweglichkeit besser bei den 
konservativ behandelten Fällen. (Angaben über die vergleichsweise Schwere der Fälle 
bei der operativ und der konservativ behandelten Reihe sind nicht gemacht.) 
Erich Schempp (Tübingen). 
Sorrel, E., et G. Audet: Du danger des évidements trop larges dans le traitement 
des ostéites tubereuleuses du caleanéum évoluant dans le jeune âge. (Gefahr zu aus- 
giebiger Ausräumung bei der Behandlung der Calcaneustuberkulose im jugendlichen 
Alter.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 93, Nr. 1, S. 36—39. 1923. 
Ein 13jähriger Junge war im Alter von 5 Jahren wegen beidseitiger Calcaneustuberkulose 
operiert worden; offenbar durch zu ausgedehnte Ausräumung des rechteseitigen Herdes kam 
es hier zu einer ziemlich schweren Wachstumsstörung: der Calcaneus blieb klein, ist unregel- 
mäßig, die Malleolen sind der Unterlage näher als links, es hat sich ein Plattfuß entwickelt. 


Links ist auf der Röntgenplatte kaum noch eine Spur der vorhergegangenen Tuberkulose zu 
sehen, die Form des Calcaneus ist vollkommen erhalten. 


Man hat sich bei der Operation also sorgfältig vor einer Verletzung des peripher 
liegenden Knorpels zu hüten. | Erich Schempp (Tübingen.) 

Ziemacki, Joseph de: Pathogénie des ahbets congestils tubereuleux, (Patho- 
genese der tuberkulösen [kalten] Abscesse.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, Nr. 16, 
S. 446—449. 1923. 

Auf Grund pathologisch-anatomischer und physiologisch-chemischer Beobach- 
tungen kommt Verf. zu der Ansicht, daß die kalten Abscesse aus Aneurysmen der Lymph- 
wege entstehen, welche infolge Schwächung der Lymphbahnwandungen durch das 
tuberkulöse Gift und gleichzeitige Druckerhöhung im zentripetalen Teil durch Ge- 
rinnung der Lymphe auftreten. Sekundär wird der Inhalt eingedickt, die Lympho- 
cyten reichern sich an, Fibrin wird ausgeschieden. Erich Schempp (Tübingen). 

Duroch, P. et Morlot: Tuberculose du sein simulant un squirrhe chez une 
femme de 72 ans. (Tuberkulose der Brustdrüse unter dem Bild eines Scirrhus bei 
T2jährigem Fräulein.) (Soc. de méd., Nancy, 24. V. 1922.) Rev. méd.. de l'est 
Bd. 50, Nr. 18, S. 587—590. 1922. ' 

Ein 72jähriges Fräulein, das nie geboren hat, kommt mit einem seit 6 Monaten bemerkten, 
der Haut fest adhärenten, auf der Unterlage verschieblichen Tumor der Mamma, der die Ma- 
mille eingezogen hat. Achseldrüsen. Mammaamputation mit Ausräumung der Achselhöhle; 
eine Drüse erweist sich dabei als erweicht. Bei der histologischen Untersuchung des Präparates, 
das makroskopisch ebensowohl Scirrhus wie Tuberkulose sein kann, stellt sich Tuberkulose 
heraus, die annāhernd das ganze Drüsengewebe einbezogen hat und nirgends Erweichung 
oder Verkäsung erkennen läßt. — In einem derartigen Fall ist die klinische Differentialdiagnose 
zwischen Scirrhus und Tuberkulose schwer zu stellen, insbesondere wegen der bei Tuberkulose 
ohne Erweichung fast nie vorkommenden Adhärenz des Tumors an der Haut und wegen des 
hohen Alters der Pat. Tuberkulose der Mamma kommt fast nur im gebärfähigen Alter vor. 
Abnliche Fälle sind nur ganz wenige beschrieben. Erich Schempp (Tübingen). 

Chauvin, E.: Sur le traitement des tubereuloses mammaires. A propos d’un cas 
personnel. (Behandlung der Mammatuberkulose. Mit einer eigenen Beobachtung.) 
Prog. méd. Jg. 50, Nr. 10, S. 109—111. 1923. 

38 jährige gesunde Frau aus gesunder Familie. 2 Abscesse im unteren äußeren Quadranten 

linken Mamma, die sich im Verlauf eines Monates allmählich gebildet haben. Im Eiter 
keine Mikroorganismen. Exstirpation des erkrankten Brustdrüsenabschnittes. Die Wand der 
beiden Abscesse ist unregelmäßig gestaltet, im umgebenden Brustdrüsengewebe finden sich 
Knötchen, Käseherde und kleine Abscesse. Mikroskopisch: Tuberkulose der Mamma. 

‚Nach Durante sind ungefähr 150 Mammatuberkulosen beobachtet worden. Verf. 
fand 5 neue Fälle in der Literatur. Bei einer großen Zahl der Mammatuberkulosen 
besteht keine Lungentuberkulose, das erklärt die zahlreichen Dauerheilungen nach 
operativer Beseitigung des Leidens. Incision, Auskratzung, Kauterisation mit und 
ohne Aufklappung der Mamma, partielle Exstirpation, Amputation mit Ausräumung 
der Achselhöhle sind die Eingriffe, die bisher zur Behandlung des Leidens gemacht 
wurden. Die Amputation will Verf. nur dann anwenden, wenn die ganze Mamma 
erkrankt ist. Die Ausräumung der Achselhöhle ist nur beim Vorhandensein von ver- 
größerten Drüsen angezeigt. Frangenheim (Köln).°° 
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Tuberkulose der Kinder: 

Hertz, Povi: Tuberkulinuntersuchungen bei Kindern. Monatsschr. f. Kinderheil. 
Bd. 25, H. 1/6, S. 269—278. 1923. 

Es wurden 88 Kinder im Alter von 2—12 Jahren aus dem Kinderasyl in Kopen- 
hagen untersucht. Die Güte eines Tuberkulins ist nicht von seinem Alter, sondern von 
seiner Herkunft abhängig. Ein dänisches Präparat war weniger brauchbar als dss 
Höchster Alttuberkulin. Besonders wirksam war das diagnostische Tuberkulin von 
Moro. Bezüglich der Wertigkeit der Untersuchungsmethodik meint Verf., da8 die 
Morosche Salbenreaktion weniger sicher sei als die Pirquet - Reaktion. In den nach 
beiden Methoden negativ reagierenden Fällen ergab die Subcutaninjektion von 1; m8 
Alttuberkulin nur in vereinzelten Fällen positive Resultate. Dabei handelte es sich 
aber um Sensibilisierung. Bei statistischen Erhebungen über Tuberkulinempfindlichkeit 
empfiehlt sich die Anwendung mehrerer Tuberkulinpräparate. Adam (Heidelberg). 


Zerbino, Vietor: Die kindliehe Tuberkulose in Uruguay. Anales de la fac. de med. 
Bd. 7, Nr. 9/10, S. 550—584. 1922. (Spanisch.) 

Die aus der Universitäts-Kinderklinik in Montevideo stammende Arbeit weist 
in ihrem ersten statistischen Teil auf die Fehler und Irrtümer hin, die einer Feststellung 
der tatsächlichen Häufigkeit der Tuberkulose entgegentreten. Will man allgemeir- 
gültige einwandfreie Zahlen erhalten, so darf die Sterblichkeit an Tuberkulose nicht 
auf die allgemeine Sterblichkeit bezogen werden, sondern es dürfen jeweils nur die be- 
treffenden Jahresklassen in Beziehung gebracht werden mit der Zahl der Bevölkerung 
in denselben. Auf diese Weise berechnet der Verf. für den Zeitraum 1913—17 eine 
Sterblichkeit von 2,89%, für das Alter von O—3 Jahren, von 0,40%/,, für das Alter von 
3—15 Jahren und von 2,46°/,, für das Alter von 15 Jahren und darüber. Im zweiten 
Abschnitt, der die Ätiologie behandelt, betont Verf. mit aller Entschiedenheit, dad 
das Kind die Tuberkulose nicht erbt, sondern sie, und zwar in der Regel im Schoße 
der Familie, durch Ansteckung erwirbt. Die Möglichkeit einer wiederholten, u. U. 
massiven Infektion in der engeren Umgebung des Kindes ist die Hauptursache der 
Kindertuberkulose, ihr gegenüber treten alle anderen Infektionsmöglichkeiten, auch 
die der Übertragung durch Lebensmittel (Milch, Fleisch), an Bedeutung weit zurück. 
Das Schlußkapitel behandelt den klinischen Verlauf der Kindertuberkulose, ihre Er- 
scheinungsformen, die durch Veränderungen der Umwelt, der hygienischen Bedingunge2; 
vor allem aber auch durch die Möglichkeit von Re- und Superinfektionen bedingten 
Besserungen und Verschlimmerungen: Während bei dem Kleinkind infolge des Ver- 
sagens der Abwehrkräfte des Organismus die generalisierten Formen mit raschen, 
ungünstigem Verlaufe überwiegen, kommt es bei dem Erwachsenen eher zu lokal 
sierten, zur Vernarbung neigenden Erkrankungen. Bauer (Emmendingen). 


Grósz, Julius: Über Tuberkulose im Kindesalter, deren spezifische Disgnotik 
und Therapie. (Siegmund- u. Adele-Brödy-Kinderhosp., Budapest.) Monatsschr, Í 
Kinderheilk. Bd. 25, H. 1/6, 8. 240—253. 1923. 

In 25 Jahren wurden 21 712 Fälle (= 4,89%, des Gesamtmaterials) beobachtet. 
Bezüglich relativer Häufigkeit der Tuberkulose, ihrer Letalität und Form ergab sich 
nichts Wesentliches. Es fanden sich: 

Unter 1 Jahr 1.8. Jahr 8—7., Jahr, 7,14, Jahr Mortalitft 

7,46% 27,60°/, 37,55%, 23,39% 14,40% 

Während und nach dem Kriege ließ sich keine auffallende Vermehrung der Tuber- 
kulose feststellen. In 123 Fällen wurde eine spezifische Therapie mit subcutanen Alt- 
tuberkulininjektionen durchgeführt. (Beginn mit 0,001 mg, Steigen bis 0,1 g). Wichtig 
ist 2stündliche Temperaturmessung 24—36 St. nach den Injektionen. Steigerung Ü 
0,5° C soll vermieden werden. Es eignen sich nur fieberfreie oder afebrile Fälle. 
weg günstige Resultate im I. Stadium der Lungentuberkulose, 24 Heilungen unte 
39 Fällen des II. Stadiums, Mißerfolg in 6 Fällen des III. Stadiums. Geheilte Fäle 
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wurden Pirquet-negativ. Außerdem wird die Tuberkulintherapie bei Skrofulose, Perito- 
nitis und Hauttuberkulose gelobt. Adam (Heidelberg). 

Vogt, H., G. Piltz und Ad. Gatersleben: Über die Häufigkeit der Lungentuberkulose 
im Sehulalter. (Kinderklin., Krankenh. Altstadt, Magdeburg.) Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 25, H. 1/6, S. 647—668. 1923. 

Die Lungentuberkulose im Kindesalter ist nicht so häufig als öfters angenommen 
wird. Im Alter von 14 Jahren ist höchstens die Hälfte der Individuen als infiziert zu 
betrachten, und nicht 95%. Es werden ausführlich die Schwierigkeiten der Erkennung 
kindlicher Tuberkulose besprochen, insbesondere der Bronchialdrüsentuberkulose. 
In einer Mädchenvolksschule wurden einmalige Cutanreaktionen bei 314 Kindern 
mit diagnostischem Tuberkulin von Moro ausgeführt. Es ergaben sich 57%, positive 
Reaktionen bei 6—13jährigen insgesamt, und 69%, bei anamnestisch Belasteten. 
Fälle fortschreitender Lungentuberkulose sind nach dem 2. Lebensjahre so selten, 
daß es überflüssig ist, für solche Kinder besondere Sanatorien zu gründen. Adam. 

Caspari, Joachim: Diagnostische Probleme bei der Lungentuberkulose der Kinder. 
(Unw.-Kinderklin., Berlin.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 25, H. 1/6, S. 62—71. 1923. 

Besprechung der bekannten neueren Ergebnisse der pathologisch-anatomischen 
Tuberkuloseforschung. Adam (Heidelberg). 

Ratfauf, C. J. und Grimm: Über das weiße Blutbild bei der Bronchialdrüsen- und 
Langentuberkulose im Kindesalter. (Prinzregent Luitpold- Kinderheilstätte Scheidegg u. 
I. med. Univ.-Klin., München.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 37, H. 2, S. 107—112. 1922. 

Verf, untersuchte das Blutbild bei 65 Kindern mit Bronchisldrüsentuberkulose 
und Lungentuberkulose. Bei den Lungentuberkulösen fanden sich die gleichen Ver- 
hältnisse wie bei Erwachsenen, Lymphocytose und Eosinophilie sind als günstige Reak- 
tionserscheinungen anzusehen; ebenso bei der Bronchialdrüsentuberkulose, bei der sie, 
vor allem die Lymphocytose, entsprechend dem durchweg günstigen Verlauf der Er- 
krankung verhältnismäßig oft anzutreffen sind. Dabei ist bemerkenswert, daß auch 
nichtspezifische Reize, Höhenklima und Belichtung, Lymphocytose und Eosinophilie 
In gleicher Weise auslösen wie eine spezifische Behandlung. Die Entscheidung, ob es 
sich um eine aktive oder inaktive Drüsentuberkulose handelt, ist nach dem Blutbild 
nicht zu treffen. Wohl aber ist die fortlaufende Beobachtung des Blutbildes von Wert 
für die Beurteilung der Wirkung therapeutischer Maßnahmen, insbesondere einer 
Tuberkulinbehandlung; ebenso empfiehlt sie sich für die Beurteilung der Prognose. 
Das von Romberg und Kleemann für die Tuberkulose der Erwachsenen gegebene 
Schema typischer Blutbilder ist dafür recht brauchbar. Michels (Reiboldsgrün). 

Ribadeau - Dumas, L.: Les images radiographiques de la tubereulose pulmonaire 
de Penfant. Tubereules et r&aetions pöritubereuleuses. (Das Röntgenbild bei der 
Lungentuberkulose des Kindes. Tuberkel und perituberkulöse Entzündung.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 4, Nr. 1, 8. 66—68. 1923. 

Verf. betont die Mannigfaltigkeit des Röntgenbildes bei der Lungentuberkulose 
zumal ganz junger Kinder, so daß die richtige Deutung sehr schwierig wird. Außerdem 
gibt es ungewöhnliche Befunde, die leicht zu einer falschen Beurteilung führen. Er 
führt den Fall eines Säuglings vor, der sich vermutlich an der tuberkulösen Amme 
angesteckt hatte. Der Klopfschall war über der ganzen rechten Lunge so stark gedämpft, 
daß man fast an eine eitrige Pleuritis denken konnte (hohes Fieber). Der Verlauf war 
aber günstig, und das Kind erwies sich nach 6 Jahren als völlig geheilt. Das Röntgenbild 
hatte eine starke Verschattung der ganzen Lunge mit Ausnahme der untersten Ab- 
schnitte gezeigt, während später nur ein kleiner unregelmäßiger, tief schwarzer Fleck 
etwa in der Mitte des Lungenfeldes zu finden war bei sonst ganz regelrechtem Befund. 

erf. nimmt an, daß es sich bei der ersten Erkrankung um einen isolierten Tuberkel 
gehandelt habe, um den sich eine reaktive Entzündung entwickelte und vergleicht 
diese „Perituberkulöse‘‘ Entzündung mit der „epituberkulösen‘‘ Lungenverdichtung, 
die 1921 von Eliasberg und Neuland beschrieben wurde. Meissen (Essen). 
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Petschek, Josetine: Beitrag zur Tuberkuloseinfektion im Säuglingsalter. (Süy- 
lingsabt., allg. Poliklin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 2/3, S. W 
bis 346. 1922. 

„Von Zwillingen, welche fast 3 Monate nebeneinander in einem Bette lagen, surtt 
das eine Kind an einer käsigen Lungentuberkulose; der 3 Wochen später gestorben 
Zwillingsbruder erweist sich bei der Obduktion als vollkommen frei von Tuberkulos. 
Die Infektion dürfte von der Phthisis fibrocaseosa einer im gleichen Haushalt lebenden, 
als gesund geltenden älteren Schwester, welche sich vorwiegend mit dem einen Kim 
beschäftigt haben soll, ausgegangen sein.“ Brünecke (Sülzhayn). 

Armand UÜgon, Maria: Drillinge von einer tuberkulösen Mutter. Arch. latino 
americ. de pediatria Bd. 16, Nr. 11, 8. 744—747. 1922. (Spanisch.) 

Durch Trennung von der Mutter blieben die Kinder von Tuberkulose frei. 


Huldschinsky., 
Tiertuberkulose : 


Panisset, L. et J. Verge: La formol-gölification des sérums de bovidés taher- 
culeux. (Die Formolgerinnung des Serums tuberkulöser Rinder.) Cpt. rend. de 
séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 27, S. 667—669. 1922. 

l cem Serum wird in kleinen Röhrchen mit 3 Tropfen 40 proz. Formols versetzt, 
geschüttelt und 24 Stunden bei Zimmertemperatur stehengelassen. Bei positiver Reak- 
tion ist die Gelifikation so vollständig, daß man das Röhrchen umkehren kann, ohne 
daß Flüssigkeit ausläuft. Dabei zeigten auch gesunde Rindersera zuweilen eine positive 
Reaktion, und zwar besonders dann, wenn sie bei 60° inaktiviert worden waren. Die 
Reaktion ist daher nicht spezifisch. Ihr häufiges Auftreten bei tuberkulösen Rindern 
beruht auf einem instabilen Gleichgewicht der Serumkolloide. Ebenso wie die Erhitzunt 
befördert auch das längere Stehenlassen des Serums im Eisschrank die Formolgerinnung. 
Eine diagnostische Bedeutung kommt ihr ebenfalls nicht zu. Erich Leschke (Benin). 

Chrétien, Germain et Raymond: Anatomie pathologique de la tubereulose arisire. 
(Die pathologische Anatomie der Geflügeltuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bà. 4 
Nr. 1, S. 25—65. 1923. 

Nach Beschreibung der pathologisch-anatomischen Veränderungen, unter denen 
die fast stets anzutreffenden typischen Veränderungen des Knochenmarks hervor- 
gehoben werden, wird der histologische Aufbau der Tuberkel und die Histogenes 
ausführlich abgehandelt. Auffallend ist die außerordentlich große Zahl der Riesen 
zellen, deren Kerne regellos verteilt sind oder zu Haufen liegen; Randständigkeit det 
Kerne ist selten. Im Zentrum des Tuberkels meist hyaline Degeneration: Amyloid 
Degeneration wurde nicht festgestellt. Die durch zahlreiche Abbildungen erläuterte! 
Ausführungen sind im kurzen Referat nicht erschöpfend wiederzugeben, vielmehr m 
Original nachzulesen. E. Meyer (Leipze) 


Grenzgebiete: 


Bufalini, E.: Sui rapporti tra asma bronchiale o tubercolosi polmonare. 
(Über die Beziehungen des Bronchialasthmas zur Lungentuberkulose.) (zXrlll. 
congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 46, 8. 1085 bis 
1086. 1922. 

Das Vorkommen eines wirklichen Bronchialasthmas tuberkulöser Natur ist nd! 
bewiesen. Etwa in der Hälfte der Fälle finden sich beim Bronchialasthma spezifisch‘ 
Erkrankungen entweder des Lungenparenchyms oder der Lymphdrüsen. Insofern ® 
diesen Fällen die Tuberkulose häufig zu sklerosierenden Prozessen in der Lunge Anlab 
gibt, kann sie bei bestimmten asthmaerzeugenden Ursachen und bei gegebener Prá- 
disposition eine ausgesprochene Überempfindlichkeit des Atmungsapparates schaffen 
und damit den anaphylaktischen Anfall selbst hervorrufen. Dasselbe können auch 
andere gewöhnliche, nicht spezifische Affektionen des Atmungsspparates bewirken 


Ganter (Wormäitt) 
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Beuveyren, M. A.: A propos de la tuberculinothérapie dans asthme typique ou 
larv&. (Tuberkulinbehandlung und Astlıma.) Lyon med. Bd. 182, Nr. 5, 8. 193 bis 
195. 1923. 

Gegenüber Bonnamour und Drequeriere (vgl. dies. Zentribl. 19, 329) stellt 
der Verf. erstens fest, daß er als erster die Tuberkulinkur zur Behandlung des Asthmas 
vorgeschlagen hat, und ferner, daß er nicht durch große Tuberkulingaben, wie jene 
Arbeit angibt, Asthmaanfälle ausgelöst hat, sondern das es ihm vielmehr gelungen ist, 
durch Einspritzung von kleinen Tuberkulinmengen, welche langsam und vorsichtig 
gesteigert wurden, typische Anfälle von Asthma und durch larviertes Asthma (Em- 
physem) bedingte Beschwerden zu bessern, ja sogar zeitweise zum Verschwinden zu 
bringen. Bauer (Emmendingen). 

Calico, José: Luetisches Asthma. Rev. españ. de med. y cirug. Jg. 5, Nr. 49, 
8. 372—374. 1922. (Spanisch.) 

1917 machte Leredde auf die Existenz des luetischen Asthma aufmerksam. Auch andere 
Autoren veröffentlichten dann einschlägige Fälle. Es handelte sich bei diesen stets um 
Lues congenita. Das luetische Asthma zeigt dieselben Symptome, wie das Asthma bron- 
chiale anderer Genese, nur daß nächtliche Anfälle und Exacerbationen bei jenen besonders häufig 
sind und im gewissen Sinne für die Spezifität sprechen. Da es sich nach Lereddes Ansicht 
um einen aktiven Prozeß handelt, ist Behandlung mit spezifischen Mitteln indiziert. Zum 
Schluß wird die Krankengeschichte einer 56 jährigen asthmatischen Witwe mitgeteilt. Sattel- 
nsse,. WaR. schwach positiv. Einjährige Behandlung mit Jodkalium und Quecksilber bringt 
auffallende Besserung, so daß die Diagnose ex iuvantibus gesichert wird. Æ. Hachez (Essen)., 

Svoboda, F.: Vollständige Bronehostenose durch Gumma. Česká Dermatologie 
Jg. 4, H. 1, S. 15. (Tschechisch.) 1922. ' 

Ein 50jähriger Mann, der seit längerer Zeit an hochgradiger Dyspnöe leidet, zeigt bei 
der objektiven Untersuchung ein vollständiges Zurückbleiben der rechten Brusthälfte bei der 
Atmung, die Auscultation kein Atemgeräusch, die linke Brusthälfte forcierte Atmung mit 
Hilfe der Auxiliärmuskulatur. Ein Gumma des Unterarmes führt den Autor auf den Gedanken, 
es könnte sich um einen gummösen Prozeß am linken Bronchus handeln, die röntgenologische 
Untersuchung bestätigt die Annahme, lcm unter der Bifurkation wird der Bronchus durch 
einen kindsfaustgroßen Tumor komprimiert. Die eingeleitete antiluetische Behandlung bringt 
den Prozeß zum Abheilen, so daß der Mann vollkommen arbeitsfäbig wird. Paul Hofmann. 

Leeaplain, J.: La sypbilose pulmonaire. Revue generale. (Die Lungensyphilis. 
Allgemeine Übersicht.) Rev. de med. Jg. 40, Nr. 1, S. 28—54. 1923. 

Verf. stellt an die Spitze seiner Abhandlung einen Ausspruch Dieulafoys, der 
die Wichtigkeit der Lungensyphilis besonders hervorhob und meinte, daß die Diagnose 
nicht oft gestellt wird, weil man zu wenig daran denkt. Das Leben des Kranken wird 
häufig in ernster Weise gefährdet und andererseits kann durch spezifische Behandlung 
dem Kranken in einigen Wochen und Monaten die Gesundheit zurückgegeben werden, 
Kranken, die im letzten Stadium der Lungenschwindsucht angelangt zu sein scheinen. 
Die Symptome werden immer von dem Sitz und der Ausdehnung des Krankheits- 
prozesses abhängig sein. Sind die oberen Luftwege betroffen, sieht man Zeichen der 
Stenose. Bei parenchymatösen Veränderungen finden sich die entsprechenden Erschei- 
nungen der Lungeninfiltration, der tuberkulösen Bronchopneumonien, Kavernen, 
Lungensklerose, Erweiterung der Bronchien, Gangrän usw. Mediastinale Prozesse 
führen zu Kompression usw. Die Syphilis der Atmungsorgane kann angeboren oder 
erworben sein. Verf. bespiicht zunächst die sekundäre tracheo-bronchisle Syphilis, 
die häufig mit allerhand leichten Erkrankungen verwechselt wird, besonders da die 
Erscheinungen geringfügig sind. Husten, blutdurchmischter Auswurf, etwas Atemnot, 
Rauhigkeit der Stimme usw. führen auf die Diagnose. Die sekundäre Syphilis der Pleura 
findet sich im Stadium der Roscolen, sie tritt meist doppelseitig auf und erscheint 
gleichzeitig mit den Plaques muqueuses, Adenopathien, Ikterus usw. Sie ist evtl. be- 
gleitet von einer Periostitis an der Innenfläche der Rippen. Verf. beschreibt dann die 
Erscheinungen der tertiären Syphilis. Auch hier kommt es meist im Anschluß an 
Rrkrankungen der Nase und des Backens zu Tracheobronchitis mit Lymphdrüsen- 
schwellungen. Sie äußert sich in diffuser Infiltration, in Gumma- und Geschwürsbil- 
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dung, Tracheobronchostenose usw. Zwei Zeichen sind hier besonders charakteristisch: 
Senkung des Kehlkopfs durch Narbenzug und Unbeweglichkeit des Larynı ben 
Schlucken und Phonieren infolge des Verlustes der Elastizität der Trachea. Die Rr- 
scheinungen können naturgemäß sehr schwer sein und zur Tracheotomie führen. Die 
tertiäre Lungensyphilis gleicht oft ganz der Lungentuberkulose. Sie findet sich beim 
Mann häufiger als bei der Frau — meist im Alter von 40--50 Jahren. Man unterscheidet 
3 Typen: interstitielle Pneumonie, das Gumma und die Sklerose. Die Symptome stellt 
Verf, kurz zusammen. Die Differentialdiagnose mit der Tuberkulose ist besonder 
bei sklerosierenden Prozessen oft schwierig. Meist leiten Symptome von seiten andere 
Organe auf die Diagnose Lues bin. Wichtig ist die Mediastinitis syphilitica, für die 
es eine Reihe von charakteristischen Zeichen gibt. Der hereditären Lues wird ebenso 
wie den Beziehungen von Tuberkulose und Syphilis ein besonderer Abschnitt in der 
Abhandlung gewidmet. Zum Schluß bringt Verf. ausführliche Krankengesehichten. 
| Warnecke (Görbersdorf i.Schl.). 

Roque, Germain: Dilatation des bronches. (Erweiterung der Bronchien.) Journ. 
de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 79, S. 217—224. 1923. 

Als Folgeerscheinung chronischer Entzündungen oder aus mechanischen Gründen 
können Erweiterungen der Bronchien vorkommen, und zwar in Form der zylindrischen 
Erweiterung oder der Kavernenbildung. Daneben gibt es eine besondere Krankheit, 
die sich in Erweiterung der Bronchien äußert und ein ganz charakteristisches Krank- 
heitsbild darstellt mit häufigen starken Blutungen, Gangrän der Endbronchien und 
einem terminalen eitrigen Gehirnabsceß. Eine Tuberkulose schließt sich nicht selten 
an. Diese Form der Bronchiektasien stellt eine syphilitische Neubildung dar. Verl. 
berichtet ganz ausführlich über die Krankengeschichte eines 40 Jahre alten Mannes, 
bei dem im Anschluß an syphilitische Ansteckung die Entwicklung dieser Vorgänge 
der Reihe nach genau beobachtet werden konnte. Unter dem Bilde einer Pneumonie 
beginnend, entwickelt sich eine Sklerose mit Bronchiektasien. Der Kranke erlag einer 
eitrigen Meningitis und einem Gehirnabsceß. Warnecke (Görberadori). 

Schaefer, Hans: Über Behandlung von Bronchialerkrankungen mit Schräglagt. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, 8. 252—253. 1923. 

Die von Quincke 1898 empfohlene Schràglagerung bei gewissen Formen von Bronchitis 
und verwandter Zustände wird in Erinnerung gebracht. Die Schräglagerung hatte bei Bror- 
chiektasen, Lungenabscessen und fötider Bronchitis in den Unterlappen gute therapeutische 
Erfolge: die Auswurfmengen wurden erheblich verringert und die Arbeitsfähigkeit der Patienten 
wieder hergestellt. Unterstützt wurde die Behandlung durch a eS 

Herbert Kahn (Altona), 
Pagniez, Ph., et A. Ravina: Un cas de bronchite sanglante à spiroehötes datanl 
de quatorze ans. (Ein Fall von blutiger Spirochätenbronchitis von 14jāhriger Dauer.) 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 1, 8. 27-29. 198. 

Bei einer 36jährigen Frau, die seit 14 Jahren an blutigem Auswurf litt, wurde 
im Auswurf Spirochäten (Castellani) gefunden. Die Ätiologie des Falles blieb 
unklar. Neosalvarsan und Lipiodol hatten keinen Heilerfolg, dagegen verminderte 
sich der Auswurf nach Emetineinspritzungen. Der Fall zeigt, daß eine chronische 
Spirochätenbronchitis vom Organismus lange Zeit gut vertragen wird und gcheinbat 
ohne daß die Umgebung des Kranken angesteckt wird. Nieter (Magdeburg). 

Parise, Nieola: Centributo sulla meniliasi simulatriee di tubercolosi pulmessre. 
(Beitrag zu der eine Tuberkulose vortäuschenden Monilienerkrankung der Lunge) 
(Istit. di I. patol. med. dimostr., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 89, Nr. 11, 8. #1 
bis 242. 1923. | 

Am häufigsten von den Organen des Körpers wird die Lunge von dieser Pilz- 
krankheit befallen, eine Affektion, die Castellani zuerst 1905 beschrieben und der? 
Erreger Monilia bronchialis er aus dem Auswurf der Kranken isoliert hat. Die Diagnose 
kann Schwierigkeiten bereiten, da die Monilienkrankheit und die Lungentuberkulos 
sich in ihren Symptomen gleichen, wie der vom Verf. beobachtete Fall zeigt- Ein 
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31 Jahr alter Schuhmacher zeigte seit einiger Zeit Fieber dazu Husten mit reichlichem und 
fötidem Auswurf. Bei der Aufnahme in die Klinik fanden sich in der rechten Unter- 
schlüsselbeingrube Verstärkung des Stimmfremitus, leichte Dämpfung, mittelblasige 
Rasselgeräusche und Bronchialatmen. Cutireaktion, Bacillenbefund, Komplement- 
ablenkung negativ. Durch das Kulturverfahren in Glucosefleischbrühe und Agar 
gelang es schließlich, den Pilz ,„Monilia balcanica“, den Castellani während des 
Balkankrieges bei ähnlichen Erkrankungen gefunden hatte, nachzuweisen. Da diese 
Pilzerkrankung in Italien nicht selten ist, muß der Arzt vorsichtig sein, um sie nicht 
mit der Tuberkulose zu verwechseln. Die Ansteckung scheint von Mensch zu Mensch 
zu erfolgen, aber auch durch Pflanzen, auf denen der Pilz saprophytisch wuchert, 
vermittelt zu werden. Die Erkrankung wird durch Jod günstig beeinflußt. Ganter. 

Iacono, Igino: Contributo alla conoscenza delle pseudotuberculosi bronco- 
pulmonari dovute a funghi del germe nocardia. (Beitrag zur Kenntnis der Pseudo- 
tuberkulose, hervorgerufen durch den Nocardiapilz.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 50, S. 1181 
bis 1183. 1922. 

Höhere Pilzarten können in der Lunge solche Veränderungen hervorrufen, daß sie 
leicht mit tuberkulösen Erkrankungen verwechselt werden können. Einen solchen Fall 
beobachtete Verf. Bei einem jüngeren Manne zeigten sich seit längerer Zeit broncho- 
pneumonische Erscheinungen mit Fieber und reichlichem, fötidem, dreischichtigem 
Auswurf. Keine Tuberkelbacillen. In Glucose-Fleischbrühe gelang es Verf., Pilzfäden 
zu isolieren und den Pilz zu züchten. Der Pilz ließ sich mit Anilin färben, nicht aber nach 
Gram. Die Präparate zeigten kokkoide und ellipsoidale Elemente, die nach Ziehl- 
Nielsen gefärbt, säurefest waren. Der auf verschiedenen Nährböden gezüchtete Pilz 
verflüssigte Gelatine, war unbeweglich und entwickelte auf zuckerhaltigen Nährböden 
kein Gas. Flüssige Medien trübte er und erzeugte einen Niederschlag. Die Pilzemulsion, 
einem Meerschweinchen unter die Bauchhaut gespritzt, führte zu einer leichten Tempe- 
Tatursteigerung, zur Schwellung der Leisten- und Achseldrüsen und zu einem entzünd- 
lichen Ödem am Orte selbst. Ein anderes Meerschweinchen, dem die Einspritzung ins 
Peritoneum gemacht worden war, starb nach 2 Monaten. Es fanden sich eine adhäsive 
Peritonitis und über das Peritoneum verstreute Knötchen. Die Agglutination mit dem 
Serum des Kranken und die Komplementablenkung fielen positiv aus, Der Fall des 
Verf. fordert dazu auf, in unklaren Fällen auch auf Pilze zu untersuchen. Ganter. 

Pisani: Le complicazioni respiratorie ad impronta tubercolare nella febbre di 
Malta. (Die respiratorischen der Tuberkulose gleichenden Komplikationen beim 
Maltafieber.) (XXVIII. congr. di med. intern., Firenze, 21. X. 1922.) Rif. med. 
Jg. 38, Nr. 46, S. 1085. 1922. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Unter den Komplikationen des Malta- 
fiebers sind die von seiten des Atmungsapparates am wenigsten bekannt, während sie 
häufig vorkommen. 2. Sie können jeden Abschnitt des Atmungsapparates befallen, 
am häufigsten sind die bronchopneumonischen Affektionen, die meist die Symptome 
des einseitigen Spitzenkatarrhs aufweisen. 3. Es fehlen indessen auch nicht die broncho- 
pneumonischen Prozesse an der Basıs und die diffusen Bronchitiden. Die broncho- 
pneumonischen Erscheinungen erinnern wegen ihrer Neigung zum Chronischwerden 
an die Tuberkulose. 4. Sowohl bei den bronchitischen wie bei den broncho-pneumonischen 
Affektionen kann es leicht zur Hämopto& kommen, die aber nur ausnahmsweise einen 
ernsten Charakter annimmt. 5. Der blutige Auswurf ist bei den tracheobronchialen 
Komplikationen eine ziemlich gewöhnliche Erscheinung, wobei die entzündete Membran 
die Veranlassung der Blutung sein kann. Manchmal sind auch die Stimmbänder an 
dem Prozesse beteiligt, so daß eine besondere Art der Dysphonie entsteht, die eines der 
Frühsymptome der respiratorischen Komplikationen bildet. 6. Das Auftreten der- 
artiger Komplikationen scheint nicht der Schwere des klinischen Bildes proportional 
zu gehen, immerhin ist es sicher, daß beim Ergriffensein des Atmungsapparates die 
Dauer der Krankheit sich länger hinzieht. 7. Die Symptome von seiten des Atmungs- 
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apparates zeigen Schwankungen wie die Temperaturkurve; wenn sie aber auch mei 
von dieser abhängig sind, so ist die Beziehung zu ihr doch nicht immer proportional 
noch auch konstant. 8. In den Fällen des mit einer diffusen Bronchitis oder mit eine 
Bronchopneumonie komplizierten Maltafiebers pflegt die Leber vergrößert zu san: 
auffälliger ist gewöhnlich der schlechte Ernährungszustand und die Neigung zu pre 
fusen Schweißen. 9. Hinsichtlich der Differentialdiagnose kann man sich nicht immer 
auf die Serumtherapie verlassen, da sie öfters nicht spezifisch ist. Da auch die Miir 
yergrößerung kein Unterscheidungsmerkmal bildet, so muß man den Auswurf unter- 
suchen, in dem man bei negativem Tuberkelbacillenbefund bisweilen den Mikrokokkıs 
Bruce nachweisen kann. 10. Das Schwinden der respiratorischen Komplikationen 
kündigt im allgemeinen das Aufhören der Krankheit an, was besonders in den Fällen 
hervortritt, in denen die Heilung die Folge der spezifischen Serumtherapie ist. Ganter. 


Halahan, Robert: Hydatid eysts of the lungs and pleura. (Echinokokken der Lung 
und Pleura.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, 8. 354-356. 1923. 

Nächst der Leber ist die Lunge der häufigste Sitz des Echinokokkus. Die sehr früh 
auftretenden Symptome des Lungenechinokokkus bestehen zunächst in leichterer oder 
schwererer Hämopto& und einem trockenen Husten ohne Sputum. Allmählich pflegt 
die Cyste in einen Bronchus oder die Pleura durchzubrechen. Durchbruch in einen 
Bronchus gibt sich kund durch heftige Hustenanfälle, Hämopto&, Dyspnöe und eine 
wäßrige, mit Membranen und Cysten vermengte Expektoration. In der Regel erfolgt 
jetzt die Infektion des Cysteninhalts, charakterisiert durch eitriges Sputum, häufige 
Blutungen, hektisches Fieber, allgemeine Abmagerung, also Erscheinungen, die gaut 
denen der vorgeschrittenen Tuberkulose gleichen. Durchbruch der Cyste in die Pleura 
führt zu Erguß oder Empyem. Die Diagnose des Lungenechinococeus macht oft 
Schwierigkeiten. Jedenfalls sollte man in Ländern, in denen der Echinokokkus häufig 
ist, bei Auftreten vorerwähnter Symptome und negativem Tuberkelbacillenbefund 
immer an seine Anwesenheit denken. Kleine Cysten sind röntgenographisch nicht dar- 
stellbar, der Nachweis einer Eosinophilie und die Serumdiagnose nach Ymaz, Apatbit 
oder Ghedine kann die Diagnose erleichtern. Ist die Cyste größer geworden, verrät 
sie sich durch Dämpfung und einen umschriebenen Röntgenschatten, so ist die Probe- 
punktion vorzunehmen, wegen der Toxizität des Cysteninhalts, aber nur wenn alles zur 
Operation vorbereitet ist. Die Therapie kann, wenn die Cyste überhaupt zugänglich 

ist, pur in der Operation bestehen. Dabei soll man von dem dem Echinokokkus nächtt- 
gelegenen, röntgenographisch und durch Punktion feststellbaren Punkt der Thorer 
oberfläche ausgehen. Die Vermeidung eines Pneumothorax ist nach Vert 
gänzlich überflüssig. Es empfiehlt sich aber, die sich sonst stark retrahierende 
Lunge an der Brustwand zu fixieren. Zu dem Zweck führt Verf. nach der Ripper 
resektion eine große gebogene Nadel mit starkem Catgutfaden durch Intercostalmuske 
und die noch geschlossene Pleura tief durch das Lungengewebe, und zwar auf det 
dem Lungenhilus am nächsten gelegenen Wundseite. Nun wird die Pleura breit geöffnet, 
die Cyste nach nochmaliger Probepunktion incidiert und ausgelöst, die Schnittrāndet 
der Lunge mit Catgut an die Ränder der Thoraxwunde geheftet. Bei Eröffnung de! 
Cyste treten heftige Hustenstöße und eine beängstigende Cyanose auf. Letztere geht 
sehr bald, der Husten nach einigen Tagen vorüber. In der Nachbehandlung ist auf gut 
Ernährung, Frühaufstehen und Atemgymnastik Wert zu legen. Zum Schluß werden 
5 Krankengeschichten gegeben. Zwei dieser Fälle sind ad exitum gekommen, der eilt 


infolge akuten Durchbruchs in ‚die Pleura, der andere nach 7 jährigem Bestehen des 
Echinokokkus an Lungengangrän. Kempf (Braunschweig.). 


Navarro Blasco und Diaz Gómez: Zwei Fälle von Lungenechinokokkus 
Anales de la acad. méd.-quirurg. españ. Jg. 9, Nr. 3, S. 170—171. 1922. (Spanisch) 


In dem einen Fall stellte sich einige Male Hämoptoe ein, so da8 man an Lungentube 


dachte. Im Krankenhaus hatte Patient reichlich blutig gefärbten Auswurf, kein Fieber. 
Rechts Dämpfung von der l. bis 4. Rippe, Abschwächung des Pectoralfremitus und des Ve 
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culäratmens. Weinbergsche Reaktion positiv, Eosinophilie. Radiologisch war eine Cyste 
im rechten Oberlappen nachweisbar. Der zweite Fall lag ähnlich. Dieser wurde mit Erfolg 
operiert. Ganter (Wormditt). 
Weinberger, Maximilian: Zur Diagnostik und Therapie intrathorakaler Cysten- 
säcke (Spontanbeilung eines intrathorakalen Cystensackes, vermutlich Ecehinokokkus, 
nach Probepunktion) mit radioskopischen Befunden. (Krankenanst. Rudolfstiftg., Wien.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 6, H. 1, S. 237—250. 1923. 


Ausführliche Beschreibung eines Falles von intrapulmonaler Cyste, die durch Röntgen- 
untersuchung erkannt wurde, vermutlich Echinokokkus der Lunge; der Fall betraf einen 69- 
jährigen Mann. Der Cystensack war infolge der heftigen Hustenstöße in die Bronchien durch- 
gebrochen (stinkend-eitriger Auswurf mit Fieber), hatte sich aber nicht völlig entleert. Nach 
der Probepunktion, die eine wasserklare, eiweißfreie, aber bernsteinsäurehaltige farblose Flüssig- 
keit ergab, trat zunächst ein schwerer anaphylaktischer Schock auf. Einige Tage später zeigte 
das Röntgenbild an Stelle des kugeligen Tumors einen ebenso großen lufthaltigen Sack mit 
dicker, scharf abgegrenzter Wandung. Dem folgte ein schweres pneumonisches Krankheits- 
bild, in dessen Verlauf fortschreitende Verkleinerung der Höhle im Röntgenbilde zu verfolgen 
war, bis mit zunehmender Besserung schließlich nur noch eine kleine und dünnwandige Höhle 
übrig blieb. Verf. nimmt an, daß die Heilung durch den Durchbruch der Cyste in die Bron- 
chien bereits eingeleitet war. Meissen. (Essen). 


Lanari, Alfredo und Eduardo Lanari: Röntgendiagnose der Lungenechino- 
kokken. Semana med. Jg.29, Nr. 42, S. 807—809. 1922. (Spanisch.) 

Die Diagnose des Lungenechinococcus such bei Fehlen aller klinischen Erschei- 
nungen ist eine Glanzleistung des Röntgenverfahrens. Auch für die Differentialdiagnose 
gegenüber anderen Tumoren in der Brusthöhle bestehen keine unüberwindbaren 
Schwierigkeiten. Nur eine Erkrankung führt ungemein leicht zu Fehldiagnosen, das 
Lungensarkom, das bei der Röntgenuntersuchung oft inmitten des hellen Lungen- 
feldes den gleichen dunkeln, scharf umrandeten, wie mit dem Zirkel gezeichneten runden 
Schatten bietet wie eine Echinokokkeneyste. Zur Unterscheidung kommen in Betracht: 
bei gleicher Größe gibt das Sarkom einen tieferen Schatten wie die Cyste; oft läßt sich 
eın nach seinem Ausgangspunkte, dem Mediastinum, hinziehender Strang feststellen; 
endlich das oft plötzlich einsetzende rasche Wachsen des Tumors, so daß dieser bei 
einer nach einiger Zeit wiederholten Untersuchung dem Beobachter ein gänzlich ver- 
ändertes Bild darbieten kann. Bauer (Emmendingen). 


Vallardi, ©.: Del pneumotorace diagnostico. (Cisti da echinocoeco del pol- 
mone diagnosticata eol pneumotorace artificiale.) (Der Pneumothorax als diagnostisches 
Hilfsmittel [Lungenechinococcuscyste, mit seiner Hilfe diagnostiziert].) (Osp. Fate Bene 
Fratelli, Milano.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 48, S. 1561—1563. 1922. 

Bei einem 26 Jahre alten Manne wurde ein Absceß im Unterlappen der linken Lunge 
angenommen. Die physikalischen Zeichen, die Röntgenuntersuchung, der Fieberverlauf, 
der lokale Schmerz, Husten und Auswurf (bei rechter Seitenlage) und die allgemeine Abmage- 
rung schienen dafür zu sprechen. Mit Hilfe des Pneumothorax hoffte Verf. eine schärfere Ab- 

enzung des Schattens auf dem Röntgenschirm zu erhalten und damit zu einer sicheren 
ose zu kommen. In der Tat trat im Laufe von 6 Nachfüllungen bei der Radioskopie 
der Schatten immer deutlicher hervor und nahm schließlich eine wohl abgegrenzte, fast kreis- 
förmige Form an, umgeben, abgesehen von der Basis, von der hellen Zone des Pneumothorax. Der 
Schatten machte die Atembewegungen und auch etwas die Seitwärtsbewegungen des Patienten 
mit, wobei er leicht seine Form änderte. Es konnte sich mithin nur um eine Echinokokkencyste 
handeln, eine Diagnose, die durch den chirurgischen Eingriff bestätigt wurde. Ganter. 
Garcia Trivino und Fernández Méndez: Zwei Fälle von primärem Lungenkrehs. 
Med. ibera Bd. 17, Nr. 285, S. 341—343. 1923. (Spanisch.) ; 
Ausgehend von der klinischen Besprechung von 2 Fällen von primärem Lungen- 
krebs weisen die Verff. auf die Schwierigkeiten der Diagnosenstellung hin. Die un- 
bestimmten Erscheinungen, mehrfacher Deutung fähig, lassen eine chronische Bronchi- 
us, eine Tuberkulose oder pleuritisches Exsudat vermuten, während das vorgerückte 
Alter, Schmerzen, Abmagerung und Kachexie sowie Druckerscheinungen auf die Nach- 
barorgane eher an eine Neubildung denken lassen. Klarheit vermag bei dieser Sachlage 
nur die Röntgenuntersuchung schaffen, auf die daher bei Erkrankungen des Respira- 
tionsapparates immer wieder gedrungen werden muß. Bauer (Emmendingen). 
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Archibald, R. G.: An unusual type of nodular leprosy in the Sudan. (Un- 


njeti 
gewöhnlicher Fall von Knotenlepra im Sudan.) Ann. of trop. med. a. parasitd. | mij 
Bd. 16, Nr. 4, S. 341—346. 1922. br 
30jähriger Ägypter, bei dem sich innerhalb eines Jahres zunächst im Gesicht, nach uwi | -w z 
nach an den gesamten Decken ein dichtes, zum Teil kleinpapulöses Exanthem entwicket Bl 
hatte. Keine Allgemeinstörung außer zeitweisen Fieberanstiegen. Geringe Lichtung de u 
Augenbrauen, Heiserkeit. Antisyphilitische Behandlung blieb erfolglos (606). Die hs 1 ei 
gische Untersuchung erst führte zur richtigen Diagnose. Archibald möchte den FalasL J" 
miliaris bezeichnen. W. Heyn (Berlin), s 
Versari, Attilio: L’antimonio nella cura della lepra. (Antimon in der Behandlug 1... 
der Lepra.) (Clin. dermosifilopat., uniw., Napoli.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 3, S. 53—55. 19. f ziu 
Nach dem Vorgang von Cawston und Upendra Nath Bramachari wurden an dt | © pr 
Neapeler Hautklinik 2 Lepröse (Lepra mixta seit 4 bzw. 10 Jahren mit teilweise ulcerierta | `}: 
Knoten an Haut- und Schleimhaut) mit intravenösen Injektionen von 1l proz. Brechweinsten 1 :ıh 
lösung behandelt (2 mal wöchentlich von 1 com bis 10 ccm steigend). Die Leprome heilten nacı 
wenigen Injektionen ab, die Leprabacillen im Nasenschleim verschwanden jedoch nicht. Ver- 
sari spricht dem Mittel deshalb eine bactericide Wirkung ab. W. Heyn (Berlin), 
Perkins, Granville A.: Manufacture of certain drugs for the treatment of leprosy. $ 8] 


(Herstellung von gewissen Drogen zur Behandlung der Lepra.) Philippine joum. o 
science Bd. 21, Nr. 1, S. 1—15. 1922. 

Es handelt sich um eine Arbeit, die vom Standpunkt des Chemikers aus über die 
Herstellung und kurz auch über den Anwendungsbereich von Lepraheilmitteln in dea 
Lepraforschungsinstituten in Manila berichtet. Änderungen in der Herstellang sind 
nicht durch Gebrauch eines anderen Mittels, sondern durch die andere Applikatiomart 
(jetzt intramuskulär und intravenös) des souveränen Chaulmoograöls bedingt. Seine 
Wirkung beruht in dem Vorhandensein der Fettsäuren, oder nach anderen Anschauungen f., 
darin, daß die Fettsäuren ungesättigt sind. Zur intramuskulären Injektion wird i 
folgende Zusammensetzung empfohlen: Ol. camphor. 10%, 60,0, Chaulmoograöl 600, 
Resorcin 4,0, Äther (gereinigt) 2,5. Die Herstellung des Chaulmoograöles und anderer 
Präparate, z. B. von Hydnocarpus, wird beschrieben. Deist (Stuttgart). 

Olpp: Moderne Behandlung der Lepra mit Chaulmoogra - Derivaten. Klin |=¢ 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2336—2339. 1922. 

Nach den neuesten Schätzungen gibt es jetzt 2 Millionen Aussätzige auf der Welt 
so daß die Kenntnis der modernen Behandlung der Lepra von gewisser Wichtigkeit ist 
Engel führte den Äthylester des Chaulmoograöls als Antileprol bekannt in dt 
Therapie ein und Warburg stellte fest, daß Taraktogenos Kurgii Warburg ds 
beste Öl liefert, während als zweitbestes Öl das von Hydrocarpus Wightisne in 
Betracht kommt. Während früher nur die orale, subcutane, intramuskuläre (Unns) 
Einverleibung geübt wurde, führte Leonhard Rogers in Indien 1916 zum ersten Male 
die intravenöse Injektion von Acid. gynocardic. und Natr. hydrocarpie. ein. Di 
günstigen Erfolge wurden von Mc Donald und Muir bestätigt. Dean stellte aus den 
Öl vier verschiedene Fettsäuren dar, gab jedoch die Fraktionierung auf, nachdem sich 
herausgestellt hatte, daß der therapeutische Erfolg in der Gesamtheit der 
fettigen Säuren liegt, daß dieser auch unabhängig von weiterer chemischer ‚Bindung, 
ja sogar unabhängig von Erhitzung auf über 200° ist. Seitdem wurden die Athylester 
der gesamten fettigen Säuren mit Zusatz von 2%, Jod wöchentlich intramuskuö 
injiziert, zuerst 1 ccm, dann um lccm steigend bis zu 6ccm. Innerlich wurden die 
gemischten Fettsäuren eg auf 100 Pfund 3 mal täglich 1—2 Stunden nach der Mahl- 
zeit gegeben, alle 14 Tage gesteigert bis 1 g auf 100 Pfund. Wichtig ist, für jeden Patien 
ten seine individuelle Dosis auszuprobieren. Je mehr Leprabacillen im Körper als yo 
handen angenommen werden, desto geringer sollte die Anfangsdosis sein. Muir beginnt 
mit zwei intramuskulären Injektionen von 0,25cem, steigt um 0,25 bis zu 2cem,falls nicht 

zu starke Reaktion eintritt. Werden 2cem vertragen, dann 0,5ccm intravenös. Tritt keine 
Temperaturerhöhungein, Steigen um 0,25 biszu 2,5ccm, jetzt wöchentlich eine intravenO* 
und eine intramuskuläre Injektion, später, falls vertragen, wöchentlich 4—5 intraven® 


nn 


imie? 
or ni x 


j^ 
ft 


ken D. 


g! NIE 


Int 


— 439 — 


Injektionen von 3—4 cem. Die Behandlung sollte 3 Jahre dauern. Nach Heiser 
sind 50%, der Leprösen nach unseren jetzigen Methoden heilbar. Weise (Hirschberg). 

Brusa, Piero: Contributo allo studio del linfogranuloma maligno. (Ein Bei- 
trag zur Frage des malignen Lymphogranuloms.) (Istit. di clin. pediatr., univ., 
Bologna.) Haematologica Bd. 4, H. 1, S. 1—22. 1923. 

Bei einem 7 jährigen Kind, das seit 3 Jahren die klinisch typischen Zeichen des Ly mpho- 
granuloms zeigte, fanden sich in den vergrößerten Drüsen in vivo (Probeexcision) und post 
mortem auch in der Milz eigentümliche, nach Ziehl- Nielsen, Giemsa und Pacinotti 
gut färbbare, runde oder ovale Gebilde von 2—5 ı Durchmesser aus homogener Substanz, 
zuweilen ein oder zwei exzentrisch gelegene Chromatinkörper enthaltend. Tierversuche und 
Züchtungsversuche auf Nicollenährboden fielen negativ aus. Verf. hält sie möglicherweise 
für parasitäre Protozoen, lehnt jedoch die ätiologische Bedeutung ab, da sie sich in anderen 
Fällen nicht fanden. Ihrem Aussehen nach sind sie noch am ähnlichsten dem „Histoplasma 
capsulatum“ von Darling (Journ. of exp. med., Juli 1919). F. Loewenhardi 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


13. Kongreß der deutschen Dermatologischen Gesellschaft. München, 20. bis 
24. Mai 1923. 
Berichterstatter: Erich Schmidt, Tübingen. 


Arzt und Kumer: Über Impfskrofulodermata (mit Demenstratien). 13. Kongr. 
d. dtsch. dermatol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923. ' 

Im Anschluß an Impfungen mit Bacillenemulsion (Neutuberkulin aus dem sero- 
therapeutischen Institut Wien) zu diagnostischen Zwecken entstanden an zahlreichen 
Stellen klinisch und histologisch einwandfreie Skrofulodermata. Auf jede Neuinjektion 
traten die Skrofuloderme wieder auf. Da sie mit anderen Präparaten, wie Alttuberkulin 
usw. nicht erzeugt werden konnten, so liegt nicht eine individuelle Disposition vor; 
die Schuld an ihrem Entstehen trägt also das Präparat. 

Aussprache: Klingmüller hat früher dieselben Befunde mit Alttuberkulin erhoben, 
das damals noch Bacillentrümmer enthielt, die später herausfiltriert wurden. Er weist darauf 
hin, daß bei hohen Gaben dieser Präparate auch Gesunde mit der Bildung von Skrofulodermen 
antworten, nicht nur Tuberkulöse. — Kren fand ebenfalls Skrofuloderme bei Affen, die er mit 
abgetöteten Tuberkelbacillen impfte. 

Ramel: Zur Pathogenese des Lupus erythematodes. 13. Kongr. d. dtsch. derma- 
tol. Ges., München, Sitzg. v. 20.—24. V. 1923. 

-Prüfung der Reaktion von Lupus-erythematodes-Herden mit Alttuberkulin, teils 
direkt im Herd. Mitunter außerordentlich starke Reaktionen. Die histologische 
Untersuchung ergab stets tuberkuloiden Bau an den Injektionsstellen bei direkter 
Impfung in den Herd. Vortr. schließt daher auf die tuberkulöse Ätiologie des Lupus 
erythematodes. 

Aussprache: Volk demonstriert Knochenveränderungen beim L. e., die in Auff: 
der Corticalis und Aufhellung der Spongiosa an einigen Fingern bestehen. Damit ist der Über- 
gang zu ähnlichen Veränderungen beim Lupus pernio und beim Boeckschen Sarkoid gegeben. 
Auf Chinin bekam der betreffende Pat. eine Überempfindlichkeit. — Harfenstein berichtet 
ebenfalls schwerste Knochenveränderungen beim L. e. — Jadassohn gibt zwar Beziehungen 
zwischen L. e. und Tuberkulose zu, hält aber die tuberkulöse Ätiologie nicht für sicher. Dersel- 
ben Ansicht sind Veiel sen. und v. Zumbusch. Dieser berichtet über das Auftreten von 
typischen Lupus-erythem.-Herden bei Straßenbahnführern im Winter. 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 


Lungenheilanstaltsärzte. 
Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Eigershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 19. 


I. Wissenschaftliches und Technisches. 


Zur Kohlenversergung. In einem Aufsatze ‚Mehr Geschlossenheit in der Abwehr- 
front gegen die Tuberkulose“ beklagt sich Dr. Blümel, Halle, darüber, daß die Regie- 
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rungsstellen die Heilanstalten und Fürsorgestellen zu wenig unterstützen, wāhrend de 
andererseits — „ich denke an das Jugendwohlfahrtsgesetz mit dem Massenaufgebot ron 
Angestellten‘ — eine Menge unnötige Gelder hinauswirft. ‚Dabei zieht der Start 
d. h. das Reich, z. B. die gesamte Kohlensteuer von Heilanstalten und Krankenhäwen 
ein, die in einem Jahre weit mehr beträgt, als die Summe, die er in Jahrzehnten für dr 
Tuberkulosebekämpfung, seitdem er überhaupt etwas dazu gibt, bezahlt hat. Eigat 
lich lähmt er durch ein derartiges Vorgehen die Tuberkulosebekämpfung, denn Ar 
stalten wie Krankenhäuser können die Ausgaben für Heizung kaum mehr aufbringen 


Hier kommt hoffentlich das Einsehen ehe es zu spät ist. Geredet wird schon lange genug 
davon.‘ 


Thorakoskopie. Wenn man sich länger mit Pneumothorax beschäftigt, komm 
einem doch Fälle unter die Hand, die recht für eine galvanokaustische Durchtrennun 
von Strängen geeignet erscheinen. 


Ich bitte deshalb, sowohl zum eigenen Gebrauch, als auch zur Mitteilung an diest 
Stelle, um Nachricht derjenigen Kollegen, die sich die Technik dieser ergänzenden 
Operation angeeignet haben. Liebe. 


II. Die Vereinigung. 


Mitgliedschaft. Kollege Hinzelmann, früher Albertsberg, ist jetzt leitender Arzt um 
Fürsorgearzt in Heilstätte Chemnitz-Borna, Post Wittgensdorf. 

Da gegen den in voriger Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Glaser ein Einspruch nicht 
erhoben wurde, ist er nunmehr als Mitglied in unsere Vereinigung aufgenommen. 

Stellenvermittlung.. Nr. 183. 25 jähriger Med.-Prakt., vor 2 Monaten Examen beenkt, 
in ungünstigen Verhältnissen, sucht Medizinalpraktikantenstelle an Lungenheilstätte. 

Nr. 194. 36jähriger Kollege, 18914 approb., kriegsbeschädigt, leicht Iungenkrank, doch 
wieder für leichtere Stelle dienstfähig, bisher hauptsächlich pathol., chirurg. und an Ohrenklink 
tätig, sucht Stellung als Assistenz- oder Volontärarzt an Lungsnheilstätte. 

Nr. 195. 28jähriger Kollege, Februar 1923 approb., ledig, bisher geburtshilflich und i 
Anstalt u Verdauungskrankbheiten tätig, sucht für Anfang 1924 Assistenzarztstelle an Lungen 
heilanstalt. 


Nr. 196. 36jähriger Kollege mit Frau und Kind, 1911 approb., 12 Jahre im Lungenfach 
(hauptsächlich Heilstätten) tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 


Nr. 197. 29 jähriger lediger Kollege, leicht lungenkrank, 1920 approb., dann pathol. uad 
chirurg. tätig, sucht Stellung an Heilstätte. 

Nr. 198. %jähriger verheirateter Kollege, 1920 approb., seitdem an Heilstätte, sucht (ft 
legenheit an anderer Anstalt sich in Pneumothoraxbehandlung usw. auszubilden. 

Nr. 199. 27jähriger Kollege, 1921 approb., dann an innerer und Frauenklinik tätig, ™ 
Krieg leicht lungenkrank geworden, jetzt wieder dienstfähig, sucht Stellung als Assistenzarı! 
an Heilstätte. 

Nr. 200. 30jähriger verheirateter Kollege, 1920 approb., mehrere Jahre an Heiktätl 
(Röntgen, chirurg. Behandlung usw.) tätig, sucht Stellung an Heilstätte, unter Umständen anh 
Gelegenheit, dort zu vertreten. 


Nr. 201. 26jähriger Med.-Prakt., sucht Medizinalpraktikantenstelle bei freier Station 
an Lungenheilstätte. 


Nr. 202. 29jährige Schwester, auch kaufmännisch vorgebildet, seit 10 Jubren an lau 
retten, Irrenanstalten, Röntgenstationen und Laboratorien tätig, sucht Stellung als Laborato 
riums- oder Röntgenassistentin an Heilstätte. 

Nr. 203. 29 jähriger, unverheirateter Kollege, 1922 approb., dann chirurg. und ®/, Jahr an 
Heilstätte tätig, sucht anfangs 1924 Assistenzarztstelle an Lungenheilanstalt. 


Nr. 204. 27 jährige Med.-Praktikantin, !/, Jahr geburtshilfli h, !, Jahr ps chiatrisch um 
1/, Jahr intern tätig, sucht anfangs 1924 t geburtshilflich, '/, Jahr psy 


Assistenzärztinstell Lungenheilanstalt. 
Nr. 205. 36jährige Kollegin, 1914 ap ztinstelle an Lungenhei 


e Rolle rob., dann intern, an Kinderklinik und gynäkole 
gisch, zuletzt an Halsklinik tätig, sucht Stellung als Assistenz- oder Volontärärztin an Lung" 
heilstätte. 


Anfragen an Pischinger. 


II. Mitteilungen. 
Es wird um Nachricht gebeten, welche von unseren Heilanstalten Diabetiker 
aufnehmen. 
Die Herren, bei denen Tuberkulosekurse ah 
Berichte einzuschicken. 


gehalten werden, werden gebeten, = 
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T Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie: 


Weber, A.: Les causes de l’asymötrie des poumons chez les mammifères. 
(Die Ursachen der Asymmetrie der Lungen bei den Säugern.) Cpt. rend. des seances 
de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 156—158. 1923. 

Nach Wilhelmi ist der Faktor für den normalen Situs viscerum in der linken Hälfte 
einer Amphibienneurula lokalisiert; zerstört man eine bestimmte Stelle auf dieser Seite, so 
kann man ihn experimentell erzeugen. Nach Spemann aber ist bei der Entstehung des Situs 
inversus kein besonderer Symmetriefaktor in der lädierten Seite wirksam, sondern die Ursache 
liegt lediglich in der infolge der Läsion auftretenden Atrophie dieser Seite. Flint erklärt das 
Ausbleiben eines linken eparteriellen Bronchus durch Beeinflussung der Nachbarorgane. In 
diesem Falle mußte aber die sich entwickelnde Bronchialknospe das spätere Herabsteigen 
der Aorta voraussehen. Nach Huntington soll der linke Vagus und die Art. pulmonalis 
die Entwicklung der linken Bronchialknospe hemmen. Heiss wies aber nach, daß Platzmangel 
unmöglich auf die Entwicklung der Lungenanlage von Einfluß sein kann, da die Asymmetrie 
der beiden Lungenhälften erblich festgelegt ist. W. Brandt (Würzburg). , 

Weber, A.: Asymötrie primitive des ébauches pulmonaires chez quelques 
vertébrés. (Primitive Asymmetrie der Lungenanlagen bei einigen Vertebraten.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 158—161. 1923. 

Die Ergebnisse der Transplantation von Organanlagen haben ihre völlige Selbständigkeit 
bewiesen, immer ergeben sie, auch an den verschiedensten Arten, die Gebilde, die auch an 
Ort und Stelle aus den Anlagen sich entwickelt hätten. Der Ursprung des Respirationsapparates 
ist immer paarig und bilateral. Beim Hühnchen wird die rechte Lungenanlage zuerst angelegt, 
während bei der Ente die linke Anlage vorzeitiger auftritt. Bei den erwachsenen Tieren sind 
die beiden Lungen ziemlich symmetrisch. Ebenso zeigen die Embryonen der Fledermaus die 
Anlagen der linken Lunge vor der rechten, während bei den erwachsenen Tieren die rechte 
Lunge voluminöser ist. Bei den Insectivoren ist bald die rechte, bald die linke Anlage größer. 
Die Ausdehnung des Blastems an der Seitenfläche des Vorderdarms variiert bei den Embryonen 
der einzelnen Tierarten außerordentlich. Auf einem Querschnitt durch einen Embryo der 
weißen Maus von 1,9 mm Länge konnte Verf. nachweisen, daß die Ausdehnung des linksseitigen 
Lungenblastems viel größer ist als die des rechtsseitigen. Diese Ungleichheit ist aber von kurzer 
Dauer und hat keine Beziehungen zu der endgültigen Asymmetrie der Lungen der erwachsenen 
Säugetiere, W. Brandt (Würzburg). , 


Zasijer, E.L.: Le pouvoir lipolytique du poumon. (Das lipolytische Vermögen 
der Lunge.) (Laborat. de physiol., univ., Amsterdam.) Arch. neerland. de physiol. de 
l'homme et des anim. Bd. 8, H. 2, S. 184—186. 1923. 

Bei Hunden und Katzen wurde der Beweis, daß die Lunge ein lipolytisches Enzym 
enthält, dadurch erbracht, daß beim 1l8stündigen Aufenthalt im Brutschrank der 
Alkoholextrakt der Lunge abnimmt. Martin Jacoby (Berlin)., 

Foot, Nathan Chandler: Studies on endothelial reaetions. VII. Changes in the 
distribution of colloidal carbon noted in the lungs of rabbits following splenectomy. 
(Untersuchungen über Endothelreaktionen. VII. Veränderungen in der Verteilung 
von kolloidaler Kohle in den Lungen von splenektomierten Kaninchen.) (Dep. of 
comp. pathol., George Fabyan found., Harvard med. school, Boston.) Journ. of exp. 
med. Bd. 87, Nr. 2, S. 139—151. 1923. 

Bei splenektomierten Kaninchen wird intravenös injizierte kolloidale Kohle primär 
durch die Lunge wieder entfernt, die kompensatörisch für die Milz eintritt und viel 
mehr Kohle enthält als bei normalen Kaninchen. Leber, Knochenmark und periphere 
Lymphknoten zeigen keine ausgesprochene Veränderungen ihrer phagocytären Tätig- 
keit verglichen mit den Kontrolltieren, sie treten nicht kompensatorisch für die ent- 
fernte Milz ein. Die phagocytierenden Zellen in den Lungen scheinen dort zu ent- 
stehen, denn die Endothelproliferation findet unter den angegebenen Versuchsbedin- 
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gungen hauptsächlich in den Lungen statt. Diese Zellen bleiben entweder in den Lunger 
capillaren und Lymphbahnen oder sie werden in die Zirkulation weitertransportier. 
In letzterem Fall sieht man im Lumen der Lebersinus, aber nirgends sonst, ein deut- 
liches Ansteigen der Zahl der Makrophagen, was darauf hindeutet, daB die Kolle 
von den Lungen mit den Zellen nach der Leber gebracht wird. Möglicherweise werden 
diese Zellen ın der Leber zerstört und die Kohle dann vom Parenchym aufgenommen, 
da die Leberzellen in späteren Stadien häufig Kohlepartikelchen enthalten und Zell 
teilungsvorgänge zeigen. Emmerich (Kiel)., 

Wilson, D. C.: Vital capacity determinations in persons with normal heart and 
lungs above forty years of age. (Die Atemleistung [Vitalkapazität] bei Leuten mit 
gesunden Lungen und gesundem Herzen im Alter über 40.) (Clifton Springs sanil. 
Clifton Springs, N. Y.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 186. 1922. 

Bekanntlich hat Hutchinson die ersten Bestimmungen der ,Vitalkapazität” 
(Atemleistung) gemacht (1846), und zwar bei 2000 Leuten aller Altersstufen; die Leute 
waren nicht physikalisch untersucht worden. Hutchinson fand die Atemleistung 
von Größe und Gewicht abhängig, und glaubte gefunden zu haben, daß sie bis zum 
35. Lebensjahr jährlich um 1 Kubikzoll (17,5 ccm) wachse, und dann jährlich um 
ebensoviel abnehme. Später hat man gefunden, daß die Veränderungen der Atemlei- 
stung genauer von der Körperoberfläche abhängig sind; jedoch hat man bisher nur 
Bestimmungen an gesunden Kindern und jungen Leuten gemacht, niemals bei Leuten 
über 40. Verf. hat das bei 85 solcher Leute nachgeholt, die vorher mit aller Sorglalt 
untersucht und sicher lungen- und herzgesund waren. Es ergab sich, daß die Abnahme 
der Vitalkapazität nach dem 35. Lebensjahre nicht so regelmäßig ist wie Hutchinson 
angab. Meissen (Essen). 

Bowen, Byron D.: The relation of age and obesity to vital eapaeity. (Die Br 
zichung von Alter und Fettsucht zur Atemleistung [Vitalkapazität].) (Dep. of 
laborat. a. med. clin., Buffalo gen. hosp., Buffalo.) Arch. of internal med. Bd. 31, Nr.4, 
S. 579—589. 1923. 

Verglichen mit der Atemleistung im Alter von 20—30 Jahren bleibt diese bi 
zum 50. Lebensjahre ziemlich gleich, dann aber fällt sie allmählich ab und beträgt im 
85. Lebensjahre nur noch die Hälfte. Der größte Abfall liegt zwischen dem 50. und 
60. Lebensjahr. Bei fettleibigen oder übergenährten Leuten ist die Atemleistung 
nur wenig vermindert, wenn man die Norm nach der Körperlänge berechnet; bestimmt 
man diese aber nach der Körperoberfläche, was genauer und richtiger sein soll, so bt 
sie bei solchen Leuten etwa 20% geringer. Die Neigung zu Kurzatmigkeit bei dicken 
Menschen beruht wahrscheinlich zum Teil auf dieser Verminderung der Atemleistung 

Meissen (Essen). 

Toenniessen, Erich: Die Bedeutung des vegetativen Nervensystems für die Wärme- 
regulation und den Stoffwechsel. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 28, 8. 14 
bis 233. 1929. 

Die umfangreiche Arbeit eignet sich nicht zu einem kurzen Referat, sondern muß 
im Original gelesen werden. Krause (Rosbach-Sieg). 

Verzär, Friedrich, und Aladär Beznäk: Die Funktion der Nebenniere bei Vitamin- 
mangel, (Aus der Sitzung am 20. III. 1923 der ärztlich-naturwissenschaftlichen Sektion 
der „wissenschaftlichen Gesellschaft” zu Debreczen.) Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 13. S. 153. 
1923. (Ungarisch.) l 

Ihre an Tauben ausgeführten Versuche erwiesen, daß der Vitaminmangel zu eine! 
dreifachen Hypertrophie der Nebennieren führt, was die Autoren mit Funktions 
störungen des Cortex in Verbindung bringen. Kuthy (Budapest). 

Wiadärezyk, Josef: Über Blutveränderungen in höher gelegenen Orten. 6Y% 
gyászat Jg. 63, Nr. 15, 8. 202—207 u. Nr. 16, S. 222—227. 1923. (Ungarisch.) 

Verf. kommt auf Grund eigener Untersuchungen und laut den literarischen AN 
gaben zu folgenden Schlüssen: Bei einer Dislokation in höher gelegenen Orten kommen 
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selbst in geringeren Höhen im Blute Veränderungen vor. ]. Die absolute Zahl der roten 
Blutkörperchen wächst; die Zellvermehrung währt aber nicht lange, sistiert nach Er- 
langung eines gewissen Maximums. 2. Die absolute Hämoglobinmenge wird auch 
größer; doch verläuft hier die Zunahme langsamer. 3. Die Vermehrung der roten Blut- 
körperchen und die des Hämoglobins geschieht nicht parallel. 4. Die geschilderten 
Veränderungen sind bei jugendlichen Individuen mehr ausgesprochen. 5. Die weißen 
Blutzellen nehmen an Zahl ab. 6. Doch nimmt das Verhältnis der mononucleären 
Formen zu. Kuthy (Budapest). 

Wöhliseh, Edgar: Die Rolle des Thrombins bei der Gerinnung des Blutes. (Med. 
Klin., Univ. Kiel.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, S. 1073—1074. 1923. 

Der isoelektrische Punkt des reinen eigentlichen Fibrinogens, d. h. diejenige, 
Wasserstoffionenkonzentration, bei welcher der betreffende Eiweißkörper elektrisch 
neutral ist, liegt im Sauren. Das Thrombin bewirkt die Umwandlung des Fibrinogens 
in ein Globulin mit einer isoelektrischen Zone in der Gegend des Neutralen. Dieser 
Eiweißkörper, das Fibrin, fällt daher bei Blutreaktion aus. Verschiedene Befunde 
sprechen dafür, daß die Hitzekoagulation und die Gerinnung durch Thrombin gleich- 
artige Prozesse sind. Bauer (Emmendingen). 

Dörle, M.: Über den Einfluß des Cholesterins auf die Blutgerinnung. (Med. Poli- 
klin., Freiburg i. B.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 84, H. 1/2, 8. 101—107. 1923. 

Nach kurzer Hungerperiode bewirkt die Fütterung gewisser Mengen von in Olivenöl 
gelöstem Cholesterin eine der Verdauungslipämie entsprechende vorübergehende Er- 
höhung des Cholesterinspiegels im Blut. Gleichzeitig mit dieser Cholesterinvermehrung 
tritt eine deutliche Verzögerung des Eintritts der Blutgerinnung ein, welche nur auf 
die Vermehrung des Cholesterins zu beziehen ist und gelegentlich beim Kaninchen 
ausbleiben kann. Die Resorption des Neutralfetts ist dabei ohne Bedeutung. Gewisse 
Mengen von Fettsäuren im Blut wirken gerinnungsbeschleunigend. ‚Bauer. 

Pagniez, Ravina, et Salomon: Action des rayons de Roentgen sur la eeagulation du 
sang. (Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Blutgerinnung.) Bull. et mém. 
de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr.94, S. 256—258. 1922. 

Pagniez, Ravina und Solomon (vgl. dies. Zentrlbl. 19,128) haben den Einfluß 
der Milzbestrahlung auf die Blutgerinnung nachgeprüft und die Ergebnisse der deutschen 
Autoren (Stephan) bestätigen können. Die Herabsetzung der Gerinnungszeit (auf 
25—50%,) machte sich schon 5—10 Min. nach der Bestrahlung bemerkbar und hielt 
etwa 4—7 Tage an: 20%, der Fälle jedoch blieben überhaupt den Erfolg schuldig 
oder zeigten eine Umkehr des Effektes: Beeinträchtigung der Gerinnung. Das im 
Reagensglas bestrahlte Blut zeigte keine Beeinflussung seiner Gerinnbarkeit. 

Bracht (Berlin). °° 

Herzfeld, E., und Hans R. Sehinz: Blut- und Serumuntersuehungen unmittelbar 
vor und nach Röntgenbestrahlung. (Med. u. chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Strahlen- 
therapie Bd. 15, H. 1, S. 84—97. 1923. 

Die bisherigen Untersuchungen über die Einwirkung von Röntgenstrahlen auf das 
Blut richteten sich vorzugsweise anf die Veränderungen des morphologischen Blut- 
bildes. Die dabei gefundene Veränderung des weißen Blutbildes, die Abnahme der 
weißen Blutzellen nach anfänglicher Leukocytose, die aber wohl als Pseudoleukocytose, 
d. h. als Verteilungsleukocytose aufzufassen ist, entsteht nicht durch eine Zerstörung 
derselben im Blut, sondern durch die Mitbestrahlung blutbildender Organe und Zer- 
störung der Lymphoblasten, Myeloblasten und unreifen Polynucleären. Ebensowenig 
sind die im Blut zirkulierenden Erythrocyten röntgensensibel. — Die Untersuchungen 
der Verff. richteten sich zunächst auf Absorptionsmessungen im Blut, wobei sie zu 
dem Ergebnis kamen, daß keine Absorptionsunterschiede zwischen destilliertem 

Wasser, Ringerscher Lösung und Blut nachweisbar sind, so daß bei gleichen Schicht- 
dieken am Wasserphantom die Tiefendosen direkt abgelesen und mit den Tiefendosen 
in Blut- und Serumproben in Parallele gesetzt werden können. Bei den Untersuchungen 
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über die Viscosität stellte sich heraus, daß direkt nach der Tiefenbestrahlung meistens 
die Viscosität und damit der Eiweißgehalt des Serums gegenüber dem Ausgangswert 
abgenommen hat, ferner daß das Mengenverhältnis der Albumine zu den Globuline 
zuungunsten der Albumine verschoben wird. Bei Bestrahlung in vitro tritt regelmäßig 
eine starke Gerinnungsbeschleunigung auf. Harms (Hannover), 

Perthes: Die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen. (Ärzil. Ges. f. Strahlen- 
therapie, Tübingen, Süzg. v. 23.—27. X. 1922.) Strahlentherapie Bd. 14, H.4, 8.78 
bis 760. 1923. 

Übersichtsreferat. S 

Die zerstörenden Wirkungen der Röntgenstrahlen, an der Haut besonders deutlich in 
die Erscheinung tretend und in ihren einzelnen Formen hildert, ähneln sehr den Hitze 
wirkungen, mit denen sie wohl auch wesensverwandt sind. Doch unterscheiden sie sich von 
ihnen durch die Latenz, die offenbar mit abnehmender Wellenlänge größer wird. Hierin liegt 
vielleicht ein prinzipieller Unterschied in der Wirkung von Strahlen verschiedener Wellen 
länge, wie denn auch klinisch z. B. die günstigere Wirkung von y-Strahlen auf den Zungen- 
krebs im Vergleich mit den Röntgenstrahlen für die verschiedene biologische Wertigkeit der 
Strahlen verschiedener A me A spricht. Auch bei der Therapie der malignen Tumoren 
handelt es sich in erster Linie um destruktive Wirkungen der Röntgenstrahlen. Reizwirkungen 
der Strahlen werden im Gegensatz zu Holzknecht vom Verf. anerkannt, sind auch nach 
dem Arndt-Schultzschen Grundgesetz von vornherein mit Bestimmtheit zu erwarten. 
Als experimentelle Belege werden die Versuche an Pflanzen von Molisch und von Halber- 
städter und Simons, an Tieren die Beobachtungen von Lazarus-Barlow übe die 
beschleunigende Wirkung der Strahlen auf die Zellteilung von Ascariseiern, die Epithel- 
verdickungen in den Hertwigschen Radiumversuchen an Froschembryonen und vor allem 
die neuen Versuche von Viktor Hoffmann (vgl. dies. Zentribl. 17, 572) angeführt. 
Ebenso wird die Reizwirkung auf Tumoren bejaht und das Röntgencarcinom als Strahlennis 
aufgefaßt. Die Elektivität der Strahlen bleibt die Grundlage der Strahlentherapie, wenn & 
auch vielleicht keine gegen Röntgenstrahlen ganz unempfindliche Zelle gibt. Die erfahrungen 
sprechen im allgemeinen dafür, daß die Empfindlichkeit der Zelle durch eine vorsusgehende 
Bestrahlung vermindert wird. Holtkusen (Hamburg). 

Petry, Eugen: Zur Kenntnis der Bedingungen der biologischen Wirkung der Röntgen- 
strahlen. III. Mitt. Wirkung von Oxydationsmitteln auf die Empfindlichkeit, (Zentral- 
röntgeninst., Landeskrankenh., Graz.) Biochem. Zeitschr. Bd. 185, H. 4/6, 8.353 bis 
383. 1923. 

Der früher erhobene Befund, daß mit Cyanpräparaten vorbehandelte Keimlinge 
strahlenempfindlicher sind als die Kontrollen, gab den Anlaß zu systematischer Unter- 
suchung der Beeinflussung der Röntgenempfindlichkeit durch chemische Mittel, und 
zwar wurde zunächst die Beeinflußbarkeit der Empfindlichkeit von Keimlingen durch 
Oxydationsmittel geprüft, mit Rücksicht darauf, daß die Mehrzahl der Lichtkstalyse- 
toren dieser Körperklasse angehört, und auch bei der Röntgenreaktion die Kom 
pressionsdesensibilisierung der Haut (G. Schwarz) für Beziehungen zu Oxydatione 
spricht. Es wurde das Längenwachstum der Wurzelu von Weizen und Roggen- 
keimlingen messend verfolgt, und zwar von bestrahlten und unbestrahlten Objekten, 
in einer Hauptserie von Pflanzen, die seit einer Stunde unter dem Einfluß des zu 
prüfenden Mittels standen, während die Kontrollserie ohne pharmakologische Be 
einflussung blieb. In einer zweiten Anordnung wurden mit der Giftlösung vor 
behandelte Proben mit solchen verglichen, die der Giftwirkung erst unmi 
nach der Bestrahlung ausgesetzt wurden, im übrigen die früher beschriebene 
Technik angewendet. Da die individuellen Verschiedenheiten der Empfindlichkeit 
mit der Höhe des Dosis abnahmen, so wurde stets die höchstmögliche Dosis ange 
wendet. Molekularer Sauerstoff war wirkungslos; von Oxydationsmitteln in gelöster 
Form erwiesen sich alle als unwirksam mit Ausnahme von H,O,, wobei zu berück 
sichtigen ist, daß auch nur beim H,O, durch eine intensive Rotfärbung der Wurzel 
spitzen nach wenigen Minuten der Beweis für das Eindringen des Giftes in das Gewebe 
erbracht werden konnte (10 volumproz. Verdünnung des offizinellen H,O,- Präparates). 
War hiérmit in einem Körper, der höchstwahrscheinlich auch ein physiologisch 
saames Umwandlungrprodukt des inerten 'Luftsauerstoffes darstellt, ein Röntgen 
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sensibilisator gefunden, so konnte umgekehrt . gezeigt werden, daß eine ausgiebige 
Behinderung der durch die Anwesenheit von O, gegebenen ‚Oxydationsmöglichkeiten 
eine Herabsetzung der Röntgenempfindlichkeit der Zellen im Gefolge hat: Im Kohlen- 
säurestrtom tritt eine ausgesprochene Desensibilisierung ein, wenn auch die Strahlen- 
empfindlichkeit nicht vollkommen vernichtet wird. Verf. vermutet, daß bei dieser 
Sensibilisierung die photochemische Oxydation eines lichtempfindlichen Gewebs- 
bestandteiles auf Kosten von Peroxydsauerstoff eine Rolle spielt, und daß diese Reak- 
tion, von den physiologischen Peroxydgruppen der Gewebe unterhalten, einen gewissen 
Anteil an der normalen Empfindlichkeit der Gewebe gegen Röntgenstrahlen habe. 
Die sensibilisierende Wirkung des Cyan beruht möglicherweise auf der Anreicherung 
von Peroxyden infolge einseitiger Lähmung der sie zerstörenden Katalase (Ostwald). 
Holthusen (Hamburg)., 

Ellinger, Ph., und Oscar Gans: Über biologische Röntgenstrahlenwirkungen. 
I. Mitt.: r Steigerung und Abgrenzung der biologischen Röntgenstrahlenwirkung. 
(Pharmakol. Inst. u. Hautklin., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol, 
Bd. 95, H. 56/6, S. 291—303. 1922. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daß nur der Teil der Röntgenstrahlen für die 
biologische Wirkung in Betracht kommt, der absorbiert wird, machten die Verff. 
Versuche über die sensibilisierende Wirkung einer Substanz von hoher Ordnungszahl 
(hohem Atomgewicht),.und zwar mit Thoriumnitrat, dessen ungiftige Wirkung in Vor- 
versuchen an Ratten bei subcutaner Injektion in Mengen von 0,2—1,0 ccm einer 10 proz. 
Lösung festgestellt worden war. Nach einer Röntgenbestrahlung auf derartig vor- 
behandelte Hautstellen zeigte sich selbst bei 1/3, HED noch eine deutliche Reaktion, 
bestehend in Ödem, Haarausfall und Nekrose, während unbestrahlte Kontrollen 
keinerlei Reaktion, und mit Kochsalzlösung von gleichem osmotischen Druck (1,8%) 
injizierte und bestrahlte Tiere bei 1 HED nur ein vorübergehendes örtliches Ödem 
aufwiesen. Die gegen die Umgebung scharf abgegrenzte Nekrose trat bei den Thorium- 
tieren um so zeitiger auf, je größer die Dosis gewählt war. Versuche mit isotonischer 
Lösung zeigten keinen Erfolg. Die Bestrahlung braucht der Injektion nicht unmittelbar 
zu folgen: auch nach Abklingen des auf die Injektion folgenden primären Ödems 
nach 3 Tagen hat die Bestrahlung die gleiche Wirkung. Versuche an Lupusherden 
beim Menschen (0,5 ccm intramuskulär; 1,5 com subcutan + 1 HED) zeigten ebenfalls 
Ödem und darauffolgende, auf den injizierten Bezirk beschränkte Nekrose, die rasch 
zur Abheilung kam. | Holthusen (Hamburg)., 

Levy, Margarete: Wachstumshemmungen nach Bestrshlung mit Ultraviolettlicht. 
(I. med. Univ.-Klin., Berlin.) Strahlentherapie Bd. 15, H.3, S. 390—397. 1923. 

Unter Vermeidung der nicht letalen Dosis sehr naheliegenden letalen gelingt es 
bei genügend großem Lampenabstand bei frisch geworfenen Mäusen oder Ratten 
durch Bestrahlung mit ultraviolettem Lieht das Körperwachstum und das Wachstum 
der Haare zu hemmen. Diese Hemmung kann in einem späteren Stadium der Be- 
strahlung wieder ausgeglichen werden. Die Bestrahlung des trächtigen Muttertieres 
vermag keine Mißbildungen der Jungen hervorzurufen. Die histologische Untersuchung 
ergibt keine Ursache für den Tod der Tiere, jedoch ist dieselbe wohl mit Wahrschein- 
lichkeit in einer Schädigung des Zellkernes zu suchen. Kautz (Hamburg). 


Pathologische Physiologie: | | 
Corper, H. J., 0. S. Kretschmer and Max B. Lurie: An experimental study on the 
behavior of extravasated blood in the lungs. (Experimentelle Untersuchungen über das 
Schicksal des in die Lungen ergossenen Blutes.) (Research dep., nat. jewish hosp. |. 
consumptiwes, Denver.) Americ. review of tubercul. Bd. 6, Nr. 12, S8. 1100—1113. 1923. 
Unmittelbar nach der Entnahme aus der V. jugularis int. in die Luftröhre einge- 
spritztes Blut wird bei Kaninchen rasch in die feineren Verästelungen der Luftwege 
aspiriert, woselbst es eine mit Zellwucherungen in den Alveolarwänden einhergehende 
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Reaktion des Lungengewebes hervorruft unter gleichzeitigem Verschwinden des Blut- 
farbstoffs. Die Dauer dieser Prozesse hängt von der Menge des aspirierten Blutes ab. 
auch nach dem Verschwinden des Blutfarbstoffs ist: mikroskopisch noch längere Zeit 
eine „chronische proliferierende Pneumonitis‘‘ nachweisbar. Normales ungeronnenes 
Blut, das unmittelbar nach der Entnahme aus der V. jugularis int. in die Brust- oder 
Bauchhöhle von Kaninchen eingespritzt wird, wird innerhalb kurzer Zeit defibrimiert, 
wobei sich das Fibrin in Gestalt eines sehr feinen Netzwerkes auf der Oberfläche de 
Brust- bzw. Bauchfells niederschlägt. Eine weitere Veränderung des Blutes findet 
dabei nicht statt, insbesondere sein Calciumgehalt bleibt annähernd normal. Auf die 
Körperlage, die auf die Lokalisation des ergossenen Blutes großen Einfluß hat, muß 
daher zum Zweck der Blutstillung und zur Verhütung der Aspiration bei Lungen- 
blutungen größter Wert gelegt werden, und zwar soll der Kranke so gelagert werden, 
daß die blutende Lunge möglichst tief liegt. Bauer (Emmendingen). 

Balderry, Frank C.: Experimental study of immobility of the diaphragm. (Experi- 
mentelle Studien über Unbeweglichkeit des Zwerchfells.) New York med. journ. a. 
med. record Bd. 117, Nr. 4, S. 202—206. 1923. 

Klinisch zeigt sich Zwerchfellhochstand und Bewegungseinschränkung bei 
Schädigung des N. phrenicus durch Gifte, Druck von Tumoren oder Abscessen bzw. 
direkter Schädigung des Nerven oder der Cervicalregion des Rückenmarks und ihrer 
Erkrankung. Die gleichen Erscheinungen treten auf bei Ascites, Gasansammlung im 
Bauch, Tumoren daselbst, Peritonitis, subphrenischem Leber- oder perinephritischem 
Absceß. Ferner im Frühstadium akuter Pleuritis (Pancoads Reflexaktion). Dagegen 
zeigt sich bei Tuberkulose der oberen Lungenpartien, Emphysem, Pneumothorst, 
pleuralem Erguß, Aneurysma, Myositis bzw. degenerativen Prozessen im Muskd 
Zwerchfelltiefstand bei Beweglichkeitseinschränkung bzw. -mangel. Experimente] 
wurde die respiratorische Zwerchfellruhe erzielt durch 1. nichtbakterielle Erzeugung 
eines entzündlichen Pleuraergusses, 2. Infektion der Pleura (Tuberkelbacillen bzw. 
Tuberkelbacillen und Staphylokokken), 3. Durchfrierung des Nerven mittels Äthyl- 
chlorid. (135 Versuche an Kaninchen, 12 an Meerschweinchen.) In der ersten 
Versuchsreibe (intrapleurale Applikation von 5 cem einer 20 proz. wäßrigen Peptor- 
lösung bei Kaninchen) entstand mächtige Exsudation mit Dyspnöe und Herr- 
verdrängung, Zwerchfelltiefstand und Ruhe, bei Umdrehung des Tieres, gemäß dem 
Abfließen des Exsudates, Wiederherstellung von Zwerchfellkonvexität und -bewegung, 
ebenso bei Aspiration der Flüssigkeit, wobei die Entzündung der Pleura sich nach- 
weisen ließ. Nach 2—3 Aspirationen hörte die Exsudation auf und zeigte sich radio- 
skopisch Tiefstand und Ruhe des Diaphragmas. Die Atemzahl stieg an, die Resp: 
rationsluft war verringert. Die Sektion zeigte Anwachsung der Lunge in den unteren 
Anteilen an Brustwand und Diaphragma, aber keine Verwachsung des letzteren mit 
den Abdominalorganen. Bei Injektion von virulenten Tuberkelbacillen zeigte sich 
nach 8—10 Tagen entzündliche Pleurareizung bei gut funktionierendem Zwerchiel, 
bei längerer Dauer (18—24 Tage) leichter Erguß von blutigem Charakter und Be 
wegungslosigkeit des Diaphragmas; doch kommt es zu letzterer auch beim Fehlen 
flüssigen Ergusses. Das Zwerchfell steht tiefer als am Ende der Einatmung beim 
gesunden Tier, die Atemzahl ist vergrößert, die Respirstionaluft verringert. Bei der 
Sektion findet sich Retraktion der erkrankten Seite mit leichter Vorwölbung der ge 
sunden Flüssigkeit in größerer Menge bei Immobilisierung des Zwerchfells, je nach- 
dem, wann aspiriert worden war; die Lunge in den unteren Partien adhärent, in 10% 
Tuberkulose der Lunge. Die beiderseitige Impfung der Pleura mit virulenten Tu 
bacillen erzielte äbnliche Veränderungen wie die beschriebenen, das Zwerchfell nahm 
die Form eines umgekehrten V an, blieb aber elektrisch reizbar. Das Durchfriere® 
des N. phrenicus geschah am Halse nach Freilegung des Nerven mittels 1!/, Minuten 
langer Einwirkung von Äthylchlorid, erzeugte Herabsetzung, die Durchschneidung e?e 
Lahmlegung der Zwerchfellbewegung, beiderseiti ge Durchschneidung den Tod, die 
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einseitige Durchfrierung bei Pleuraerguß Hochstand und Bewegungslosigkeit des Dia- 
phragmas. Die Ruhigstellung des Zwerchfells hat also keine einheitliche Ursache. 
Hofbauer (Wien)., 

Grafe, E.: Über den Stoffwechsel im Fieber. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 22, 
S. 1005—1009. 1923. | | 

Die Temperatursteigerung als solche ist nicht das für das Fieber Entscheidende, 
sondern sie ist ebenso wie die zahlreichen anderen Prozesse, die bei dem als Fieber be- 
zeichneten Zustand auftreten, auf die Einwirkung einer Noxe an den verschiedensten 
Stellen des Körpers, insbesondere des Zentralnervensystems (Temperaturzentrum), 
zurückzuführen. So erschwert auch durch diese Zusammenhänge die Deutung von 
Einzelfragen, wie z. B. die nach den Veränderungen des Stoffwechsels im Fieber, ist, 
so läßt sich doch nach dem Stande der heutigen Forschung so viel sagen, daB 
das Fieber beim Menschen wie bei den Tieren in der Regel mit einer Steigerung 
der Oxydationsprozesse einhergeht, wenn es auch nicht der einzige Faktor ist, der das 
Verhalten des Stoffwechsels derartiger Kranker beherrscht. Für frische fieberhafte 
Infekte ist in der Regel die Stoffwechselhöhe eine Funktion der Körpertemperatur. 
Und zwar beteiligen sich wahrscheinlich alle Organe an der Mehrproduktion von Wärme 


` im Fieber, etwa gemäß dem Anteil, den sie normalerweise an dem Umsatz haben, 


und zwar fließt wenigstens in der Hauptsache nach wahrscheinlich der Impuls zu dieser 
vermehrten Tätigkeit den Organen auf nervösen Bahnen aus dem Zentralnervensystem 
zu. Auch die Wärmeabgabe zeigt im Fieber Abweichungen von der Norm. Unter den 
Nährstoffen, aus denen der erhöhte Fieberstoffwechsel bestritten wird, wird bei dem 
Menschen und den großen Versuchstieren das Fett ganz hervorwiegend zu der Energie- 
produktion herangezogen, dann die Glykogendepots in der Leber, die im fiebernden 
Organismus rasch dahinschwinden, während das Muskelglykogen kaum betroffen 
wird. Umstritten ist noch die Erklärung der Steigerung des Eiweißstoffwechsels, 
weil hier die Anzahl der in Betracht kommenden Faktoren, wie z. B. Unterernährung. 
rascher Glykogenschwund, toxische Einflüsse auf das Eiweiß der Körperzellen u. a. m., 
eine ganz besonders große ist. Hier verdient auch erwähnt zu werden der gerade in den 
letzten Jahren besonders studierte Einfluß der zentralen Störungen der Wärmeregulation 
auf den Eiweißumsatz; jede sehr erhebliche Anspannung der chemischen Wärmeregulation 
bis an die Grenzen ihrer Leistungsfähigkeit führt bei dem Tiere zu einer Steigerung des 
Eiweißumsatzes. Unbedeutend sind qualitative Änderungen im Eiweiß und Fett- 
umsatz, die sich in dem Auftreten von Albumosen und Diazokörpern sowie von 
Aceton in kleinen Mengen äußern. Dagegen läßt der respiratorische Stoffwechsel 
keine Anomalien qualitativer Art erkennen. Bauer (Emmendingen). 


Patkologische Anatomie: 


Steuart, W.: Radiography in its relation to Miner’s phthisis on the Witwatersrand. 
(Röntgenuntersuchungen bei Bergmannsschwindsucht am Witwatersrand.) Arch. of 
radiol. a. electrotherapy Bd. 27, Nr. 9, 8. 277—286. 1923. 

Verf. ist Röntgenologe am Gesundheitsamt für ‚„Bergmannssch windsucht‘ (Miner's 
phthisis) zu Johannesburg, d. h. dem Mittelpunkte des Goldminenbezirks am Wit- 
watersrand oder Rand schlechtweg. Unter ,Bergmannsschwindsucht“ ist vielfach 
reine Pneumokoniose (Silicose) zu verstehen, deren häufiges Vorkommen unter den 
dortigen Verhältnissen begreiflich ist. Die Silicose führt naturgemäß sehr oft auch 
zur Entwicklung von Tuberkulose, und ebenso ist Kombination mit Lungensyphilis 
nicht selten. Daß in Johannesburg ein besonderes Gesundheitsamt für diese Erkran- 
kungen eingerichtet ist, beweist die Wichtigkeit, die ihnen beigemessen wird; des- 
halb ist auch die besondere Röntgenabteilung begreiflich. Steuart beschreibt die 
Art der Tätigkeit dieses Gesundheitsamtes und bringt sehr lehrreiche Mitteilungen 
über die radiologischen Befunde, auf die wir leider hier nicht näher eingehen können. 
Es wurden bisher über 200 000 Röntgenbilder hergestellt, die sich auf die Kranken- 
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geschichten von 45 600 Europäern und 11 500 Eingeborenen beziehen: ein ungemein 
reiches Material! Verf. vergißt nicht zu erwähnen, daß sich unter den Europäen 
2 Fälle von Dextrokardie befanden. Meissen (Essen). 
Podestä, Roberto: Über die Popolfsche Methode, Präparate des tuberkulösen Lahy- 
rinths zu erhalten. Prensa med. Argentina Jg. 9, Nr.31, 8.917 —919. 1923. (Spanisch.) 
Das Prinzip der von dem Verf. eingehend studierten und ausprobierten Methode besteht 
darin, daß die zarten, häutigen Gebilde des inneren Ohres zum Schutze vor der bei der Ent- 
kalkung verwendeten Säurelösung mit Paraffin von 64—56° Schmelzpunkt durchtränkt wer- 
den und daß dieses nach durchgeführter Entkalkung wieder mit Xylol entfernt wird. Berüg- 
lich der Einzelheiten der äußerst subtilen Technik muß auf das Original verwiesen werden 


Bauer (Emmendingen). 

Dunham, Kennon, and Vera V. Norton: An X-ray study of the absorption of tuber- 
eulous exudate within the lung. (Röntgenstrahlenuntersuchungen über die Resorption 
von Tuberkeln und tuberkulösem Gewebe in den Lungen.) (Cincinnati tubercul. sanai. 
Cincinnati, Ohio.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr.2, 8.112—118. 193. 

Verff. haben eine Reihe von Fällen tuberkulöser Lungenerkrankung im Röntgen 
bilde jahrelang verfolgt und verglichen, deren sie eine Anzahl vorführen; sie glauben 
beweisen zu können, daß auch der verkäste Tuberkel durch Resorption heilen und 
allmählich völlig verschwinden kann. Pathologisch-anatomisch ist diese Möglichkeit 
bisher zwar nicht allgemein anerkannt, wird aber doch von vielen Autoren ausdrücklich 
zugegeben, z. B. von Virchow selbst. Meissen (Essen). 

Arnstein, Alfred: Chareot-Leydensehe Krystalle im Pleuraexsudat. Klin. Wochen- 
schr. Jg. 2, Nr. 21, 8. 976—978. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 120. 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Madsen, Thorvald: Specific and non-specific formation of antibodies. (Spezifische 

und unspezifische Antikörperbildung.) Journ. of state med. Bd. 31, Nr. 2, S. 51-13. 198. 
Der Aufsatz gibt eine Übersicht über den heutigen Stand der Lebre von der Anti- 
körperbildung, wobei insbesondere die wichtigen Fortschritte, welche wir den 
Forschungen des Kopenhagener Seruminstitutes verdanken, berücksichtigt sind. Die 
von Salomonson und Madsen schon 1896 vertretene Anschauung, daß es sich bei 
den Antikörpern um von den Zellen sezernierte Stoffe handle, wird aus den quantitativen 
Gesetzmäßigkeiten, den die Antikörperbildung folgt und aus dem unterschiedlichen 
Verhalten des aktiv und passiv immunisierten Organismus (Jorgensen, Madsen 
und Tallquist) näher begründet. Die ‚negative Phase‘ bei der Reinjektion des Ton 
wird auf die hemmende Wirkung des Toxins auf die antikörperproduzierenden Zellen 
zurückgeführt. Die Ergebnisse der Untersuchungen von Walbum und Dernby übe 
die Bildung des Diphtherietoxins lassen es als möglich erscheinen, daß auch den Immt 
nitätsreaktionen enzymatische Prozesse im Gewebe zugrunde legen. Eine neue Stütze 
für die Sekretnatur der Antikörper bietet die unspezifische Antikörper 
produktion (durch Metallsalze in MnCl,, MgCl,, BeCl, usw.), welche durch die 
Untersuchungen am Kopenhagener Seruminstitut die größte praktische Bedeutung 
für die Serumgewinnung erlangt hat. Die Tatsache, daß diejenigen Tiere, in deren 
Organen (vor allem in der Leber) die größten Mengen des Metallsalzes sich finden, 
auch die besten Antikörperbildner sind, weist wieder darauf hin, daß die Zelle mit 

der Antikörperbildung in inniger Beziehung steht. Zdansky (Basel)., 


Falk, I. S., and M. F. Caulfield: Some relations between hydrogen-ion concentration 
and antigenie properties of proteins. (Einige Beziehungen zwischen Wasserstoff-Ioner 
konzentration und antigenen Eigenschaften der Proteine.) (Dep. of public heal, 
Yale school of med., New Haven, Conn.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bà 2%, 
Nr. 4, S. 199—201. 1923. 

Die anaphylaktogene Eigenschaft eines Antigens wird gesteigert, wenn die 
Lösung des Proteins sauerer als sein isoelektrischer Punkt ist; sie wird abgeschwächt, 





ir”, 


— 449 — 


wenn die Reaktion alkalischer ist. Auch die toxische Wirkung bei der Reinjektion folgt 
den gleichen Gesetzen (aktive und passive Anaphylaxie). Bei der Präcipitation ist 
das Verhalten verschieden; es gibt Sera, die sich gleichsinnig, und andere, die sich voll- 
kommen entgegengesetzt verhalten. Seligmann (Berlin).°° 

Ronchi, Armando: Ricerche sperimentali sul meceanismo di azione curaliva pre- 
ventiva degli estratti leueoeitari autolisati. (Experimentelle Untersuchungen über die 
Wirkungsweise der vorbeugenden Heilwirkung von autolysierten Leukocytenextrakten.) 
(Istit. di clin. pediatr., univ., Roma.) Pediatria Bd. 31, Nr. 7, S. 365—381. 1923. 

In längeren Ausfübrungen wird an der Hand von Experimenten gezeigt, daß 
autolysierte Leukocytenextrakte eine ausgesprochen antitoxische Wirkung haben. 
Man kann in diesen eine thermostabile Substanz von Kinaseeigenschaft nachweisen, 
die Komplementablenkung gibt, wenn als Antigen z. B. Bacillus Gärtner gebraucht 
wird. Es handelt sich bei der Wirkung der autolysierten Leukocytenextrakte nicht um 
eine unspezifische Proteinkörperwirkung, sondern um die Wirkung spezifischer, in 
den Leukocyten enthaltenen Fermente. Aus Exsudaten, die vorwiegend Lympho- 
cyten enthalten, kann man Extrakte gewinnen, die spezifisch auf den Tuberkelbacillus 
einwirken. Aschenheim (Remscheid). , 

Manwaring, W. H., R. C. Chileote, and V. M. Hosepian: Capillary permeability 
in anaphylaxis. (Capillardurchlässigkeit bei Anaphylaxie.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 5, 8. 303. 1923. | 

Wird die Lunge eines gegen Pferdeserum sensibilisierten Hundes erst mit Locke- 
lösung und dann mit einer 0,25—1%, Pferdeserum enthaltenden Lockelösung durch- 
strömt, so nimmt die Durchflußmenge bis auf !/, der Anfangsmenge ab, die Lungen 
schwellen an, so daß sie nicht mehr kollabieren können und aus der Trachea fließen 
große Mengen heller schaumiger Flüssigkeit, alles infolge gesteigerter Capillardurch- 
lässigkeit. Diese Durchlässigkeitssteigerung der Capillaren halten die Verff. für die 
Hauptwirkung beim anaphylaktischen Schock, der gegenüber die anderen anaphylak- 
tischen Erscheinungen sekundäre Symptome darstellen. Ebbecke (Göttingen)., 

Köpinow, L6on, et A. Lanzenberg: Glande thyroide et anaphylaxie. Reponse 
& R. Appelmans. (Schilddrüse und Anaphylaxie. Antwort an R. Appelmans.) Cpt. 
rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 3, 8. 165—166. 1923. 

Gegenüber Appelmans halten Verff. daran fest, daß die Schilddrüse eine wichtige 
Rolle bei der Anaphylaxie spielt. Appelmans hat bei seiner Nachprüfung nicht genügend 
auf vollständige Exstirpation der Schilddrüse geachtet, einen zu geringen Zeitraum zwischen 
Operation und Sensibilisierung vergehen lassen und bei der Reinjektion zu massive Dosen 
verwendet. (Appelmans, vgl. dies. Zentralbl. 20, 131..) Kurt Meyer (Berlin), 

Storm van Leeuwen: On the explanation of the phenomenon of hypersensitiveness 
to drugs in men. (Erklärung der Überempfindlichkeit des Menschen gegenüber ge- 
wissen chemischen Substanzen.) Psychiatr. en neurol. bladen Jg. 1923, Beih. 1/2, 
S. 29—32. 1923. 

Verf. geht von der von ihm selbst gefundenen Tatsache aus, daß 1 mg Pilocarpin 
Intravenös verabreicht bei einem Kaninchen mit etwa 200 ccm Blut. nicht toxisch 
ist, dagegen 0,01 mg in 100 ccm Tyrodescher Lösung den isolierten Darm erregt. 
Es zeigte sich, daß Kaninchenblut das Alkaloid so fest bindet, daß es chemisch nicht 
nachgewiesen werden kann, aber keinesfalls zerstört wird, da es durch passende Ein- 
griffe wieder nachweisbar wird. Katzenblut hat diese Wirkung nicht. Serum in geringen 
Mengen der Tyrodelösung von Anfang an zugesetzt, steigert die Empfindlichkeit des 
isolierten Darms, ebenso Harnsäure, Lipoide, Allantoin u. a. Asthmatiker sind nun 
sehr empfindlich gegenüber Aspirin, so daß 1,5 g nahezu die tödliche Gabe darstellen. 
Wenn nun 10 mg Aspirin zu 10 ccm Blut eines normalen Menschen zugefügt werden, 
šo lassen sich mit Diäthyläther nur Spuren von Salicylsäure dem Blut entziehen, wäh- 
rend bei dem gleichen Versuch mit Asthmatikerblut 1,5 mg Salicylsäure in den Äther 
übergehen. Die Parallele mit den Pilocarpinversuchen am Kaninchen liegt außer- 
ordentlich nahe. Die Überempfindlichkeit könnte auch darauf berufen, daß im Blut 
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solcher Personen wirkungsverstärkende Substanzen vorhanden sind. Blutextrakte 
normaler Individuen sind auf die glatte Muskulatur des Darmes unwirksam, solche 
von Asthmatikern dagegen besitzen eine erregende Wirkung. Fügt man zu den Extrakte 
normalen Blutes Harnsäure zu, so werden sie ebenfalls wirksam. Der Harnsäur- 
stoffwechsel ist bei Asthmatikern nach den Untersuchungen des Verf. gestört. Als 
auf der einen Seite kann die Überempfindlichkeit vielleicht darauf zurückgefühn 
werden, daß das Blut gewisser Personen die eingeführte chemische Substanz nich 
in der gewöhnlichen Weise entgiften kann und daß andererseits im Blut überempfint- 
licher Menschen wirkungsverstärkende Substanzen vorhanden sind. Kochmann., 

Ljubarsky, W. A.: Der heutige Stand der Frage über Immunität und Immun- 
therapie bei Tuberkulose. Tuberkules Nr. 2, 8. 25—35. 1923. (Russisch.) 

Die Ergebnisse der letzten Jahre bestätigen von neuem die Lehre von Behring 
Römer, daß bei Erwachsenen eine relative Immunität gegen Tuberkulose besteht, 
die durch die in der Kindheit durchgemachte Erkrankung erworben worden ist und 
das Bild der Lungenschwindsucht bei Erwachsenen zustandekommen läßt. Beweisend 
dafür ist auch der Umstand, daß unter dem Einfluß des Hungers und anderer Un- 
stände der letzten Jahre bei Erwachsenen eine erhöhte Erkrankung an akuter Tuber- 
kulose (akute Miliartuberkulose und tuberkulöse Meningitis) und akuten Formen der 
Lungentuberkulose (caseöse Pneumonie) beobachtet wird. Gleichzeitig wird das Ver 
schwinden der Reaktionsfähigkeit des erwachsenen Organismus auf Tuberkulin kon- 
statiert. Unter anderen Korrekturen der Lehre von Behring- Römer ist in den 
letzten Jahren auch folgende von großem praktischen Wert eingeführt worden: die 
Lungentuberkulose der Erwachsenen entsteht nicht nur infolge endogener Reinfektion. 
sondern auch durch endogene Infektion. Man hat keinen Grund, wie Schmidt b- 
hauptet, dem Tuberkulin eine spezifische Wirkung auf den Organismus abzusprechen. 
da es im tuberkulösen Organismus eine Reaktion in viel kleineren Dosen erzeugt. 
als die unspezifischen Proteinkörper. Die speziellen Antigene unterscheiden sich 
durch nichts von den Tuberkulinen. Weder die Tuberkuline, noch die partiellen Antı- 
gene, noch die abgetöteten Tuberkelbacillen besitzen antigene Eigenschaften; mit ihnen 
kann man nicht imsnunisieren. Eine Immunität gegen Tuberkulose kann man nur 
durch lebende Tuberkelbacillen hervorrufen, wobei nur schwachvirulente Stämme 
benutzt werden können. Eine Methode der aktiven Immunisierung mit lebende 
Bacillen bei Tuberkulose gibt es noch nicht; das Problem der Immunotherapie det 
Tuberkulose ist noch nicht gelöst; es kann nur dann gelöst werden, falls eine Methode 
der Abschwächung der Tuberkelbacillen bei gleichzeitiger Beibehaltung ihrer Leben: 
fähigkeiten gefunden werden wird. Ein prinzipieller Unterschied zwischen erworbene 
und künstlicher Immunität bei Tuberkulose gibt es nicht, da die erstere nur dorh 
Erkrankung an Tuberkulose erworben wird, letztere durch lebende Tuberkelbaailkı 
im Zusammenhang mit ihrem Vorhandensein im Organismus erzeugt wird. R. Tip. 

Januschke, E.: Bemerkungen zu der Veröffentlichung von A. Wolff-Eisner übe 
experimentelle Tuberkulinimmunität, speziell auch zu der antigenen Wirkung des 
Tuberkulins in Bd. 35, Heft 3 dieser Zeitschrift. (Veterinär-bakteriol. Untersuchung: 
sielle bei der Prosektur, Troppau.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therapie. 
Orig., Bd. 36, H. 2/3, 8. 287—290. 1923. 

In Übereinstimmung mit der von Wolff - Eisner erwähnten, beim Menschen 
überwiegenden Reaktionsweise beobachtete Verf. bei Rindern, daß bei wiederholte 
intrapalpebraler Tuberkulininjektion nach einer ursprünglich zweifelhaften Reaktion 
eine Injektion in das andere Augenlid eine deutlich positive Reaktion hervormd. 
Dabei traten die allgemeinen und thermischen Erscheinungen gegenüber der lokalen 
Reaktion zurück. Im Gegensatz zu Wolff - Eisner betont er, daß „das Tuberkulin 

flüchtige, typisch reaktive Stoffe besitzt, die im tuberkulösen Organismus bel sub- 
cutaner oder bei Einverleibung mit der Atemluft eine allgemeine Tuberkulinreakhon 
auslösen‘. Michels (Reiboldsgrün) 
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Allgemeine Pathologie der Tuberkulose . 


Slatogoroff, S. U.: Die neusten Ergebnisse der Bakteriologie und Pathogenese der 
Tuberkulose. (Klin. f. Infektionskrankh., Milst.-med. Akad., Petersburg.) Tuberkules 
Nr. 2, 8. 35—36. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentribl. 17, 638. 


Guillery: Über toxische tuberkuloide Strukturen. (Hyg. Inst., Uniw. Köln.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 88, H. 1, S. 1—22. 1923. 


Verf. hat Kaninchen intraperitoneal völlig dicht schließende Schilfsäckchen, die 
Tuberkelbacillen enthielten, eingeführt. Nach etwa 4 Monaten wurden die Tiere ge- 
tötet und die entstandenen pathologischen Veränderungen im Bauchraum untersucht. 
Histologisch fand sich in den veränderten Organen typisch tuberkulöse Struktur, 
aber keine Verkäsung. Der Beweis, daß lediglich die Toxine des Tuberkelbacillus 
tuberkulöse Strukturen erzeugen können, ist damit erbracht. Mit diesen Versuchen 
stimmt die klinische Beobachtung überein, daß Tuberkulide nach Exstirpation eines 
Drüsenherdes (Ausschaltung der Toxine) heilen können. Weihrauch (Berka). 


Peutz, J. L. A.: Die gleichzeitige Erkrankung verschiedener seröser Häute. (A/d. 
v. inwend. geneesk., Ziekenh., `s Gravenhage.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 
l. Hälfte, Nr. 13, S. 1298—1320. 1923. (Holländisch.) 


Verf. bringt einen eingehenden Bericht über die Polyserositis. Die Literatur 
dieses eigenartigen Krankheitsbildes ist gut berücksichtigt. Die Zuckergußleber, Pick- 
sche Krankheit und die allgemeine Polyserositis gehören hierher. Ätiologisch sind 
Fälle zu sondern, die primär an einer Perikarditis erkranken, weiter die Polyserositis 
tuberculosa und die septische Form. Man kann bei diesen Krankheitsformen nicht 
von einer einheitlichen Ursache sprechen. Jedenfalls kommen bei ihrer Entstehung 
auch konstitutionelle Momente (die diathese sereuse der Franzosen) in Frage. Die 
klinische Form der Polyserositis tuberculosa, die uns hier in erster Linie interessiert, 
ist noch nicht klar umrissen. Man muß aber wohl annehmen, daß das Leiden immer 
sekundären Charakters ist, und ein primärer Herd vor ihrer Entstehung da war. von 
dem eine der serösen Häute infiziert wird. Verf. steht auf dem Standpunkt Vierordts, 
der annimmt, daß weiter von dieser infizierten serösen Haut oder von einem latenten 
Herd in einem anderen Organ eine 2. und evtl. auch eine 3. seröse Haut erkrankt. 
Die Polyserositis steht dann allein im Vordergrunde des Krankheitsbildes.. Peutz 
gibt eine genaue Schilderung der pathologischen Anatomie des Prozesses, die ja im 
allgemeinen bekannt ist. Das Krankheitsbild muß, wie gesagt, von den entzündlichen 
Veränderungen der serösen Häute und ihren klinischen Äußerungen beberrscht werden. 
Die Miliartuberkulose der serösen Häutc ist nicht dazu zu rechnen. Vielleicht kann 
man die,‚tuberculose generalisee granulique des sereuses“, ein Krankheitsbild, welches 
m Frankreich viel beschrieben wurde, mit unter den Begriff Polyserositis fassen. 
Verf. bringt die Krankheitsgeschichte von 7 Fällen (2 Frauen und 5 Männern im Alter 
von 22—34 Jahren), die den Verlauf dieses eigenartigen Leidens klar erkennen lassen. 
Es waren stets mehrere seröse Häute ergriffen, entweder Pleura und Peritoncum oder 
Pleura, Peritoneum und Perikard. In einem Fall bestand auch eine allgemeine Synovi- 
tis. Den tuberkulösen Charakter des Leidens erkennt man durch genaue Exsudat- 
untersuchung, wobei Pseudotuberkelbacillen ausgeschlossen werden müssen; evtl. ent- 
scheidet der Tierversuch. Von Wert erscheint ihm auch die Agglutinationsprobe von 
Courmont. Differentialdiagnostisch sind die Momente auszuschalten, die für die 
Picksche Krankheit und die echte Lebercirrhose von Bedeutung sind. Die Prognose 
ist nach dem Verf. recht ernst. Nach Courmontsoll eine gute positive Agglutinations- 
probe prognostisch günstig sein. Die Fälle müssen nach den Grundsätzen der all- 
gemeinen Tuberkulosetherapie behandelt werden. Vor zu häufigen Punktionen der 
Ergüsse warnt der Verf. Schröder (Schömberg). 
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Morin, H., et Sondag: Tubereulose ehez le noir. Baeill&mie. (Tuberkulose bei 
Schwarzen. Bacillämie.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 13, 
8. 1062. 1923. 

10 Senegalnegern mit rasch fortschreitender Tuberkulose unter dem Bilde de 
septischen Verlaufsart wurden &5ccm Blut entnommen und Meerschweinchen unte 
die Haut eingespritzt. Nur ein einziges Tier wurde tuberkulös. Ersch Leschke (Berlin). 


Siffre: Tuberculose et carie demtaire. Deealeifieation. (Tuberkulose und Zahr- 
caries. Die „Demineralisation‘‘.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 49, 8. 580—581. 1922. 
-Die menschlichen Zähne haben, ob sie zur Caries neigen oder nicht, durchschnittlich 
66% anorganische Substanz. Der Gehalt an anorganischer Substanz spielt bei der 
Entstehung der Zahncaries gar keine Rolle. Die hypothetische Kalkentziehung vo 
seiten der Pulpa bei organischen Leiden ist noch nie bewiesen worden. Zāhne von 
Tuberkulösen zeigen die gleiche Durchschnittsmenge an anorganischer Substanz wi 
andere. Die Ferriersche Theorie kann also nicht standhalten. Bei Tuberkulöse 
findet man genau wie bei anderen Bildung von Sekundärdentin und Pericementose, 
was zur Theorie der Demineralisation im schärfsten Widerspruch stebt. Es ist vie} 
mehr so: Die größere Cariesfrequenz findet sich stets vergesellschaftet mit einer ent- 
sprechend schwächeren Entwicklung des durch viele Krankheiten geschwächten Ge 
samtorganismus von frühester Kindheit an, wie wir es meist bei Tuberkulösen finden. 
die mit einer entsprechend schwächeren Zahnentwicklung einhergeht. Es entstehen 
äußere und innere Hypoplasien, wodurch ein Locus minoris resistentiae geschaffen 
wird. Solche Zähne sind dann eine leichte Beute der säurebildenden Bakterien. Absolnt 
unsinnig ist es, eine Remineralisation solcher geschwächten Zähne in kurzer Zet 
hervorrufen zu wollen. Die Zahncaries ist weder ein Vorläufer der Tuberkulose, noch 
mit ihr vergesellschaftet, noch ein Symptom derselben. F. Sperber (Oranienburg). 


Pottenger, F. M.: The eireulatory system in tuberculosis. (Der Kreislauf bi 
Tuberkulösen) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 9, 8. 541 bu 
543. 1923. 

Herz und Gefäße sind wichtige Organe für den Flüssigkeitswechsel der Gewebe 
Die tuberkulösen Gifte führen zur Säurezunahme in den Geweben. Die Folge sin 
Störungen im Wasserstoffwechsel. Bei schwerer Tuberkulose kommt es zu Entartung 
des Herzmuskels infolge von chronischen Giftwirkungen. Die toxische Reizung de 
sympathischen Nerven und sympathicotropen Drüsen der inneren Sekretion führt 
zu Herzbeschleunigung. Die Atmungs- und Kreislaufwirkung des Zwerchfells leide 
oft schon bei Anfangsfällen durch tonische Muskelkrämpfe. Dazu kommt die Wirkug 
von Rippenfellverwachsungen, ferner die Abnahme der elastischen Wirkung de 
Lungengewebes. Das Ergebnis all dieser Faktoren ist Blutdrucksenkung. Wett 
ist der Einfluß von Verlagerung und Verziehung, Herzbeutelverwachsungen um 
nervösen Reizen in Rechnung zu stellen. Zur Behandlung kommt in erster Linie dt 
Ausschaltung der Giftwirkung in Frage. Ruhebehandlung. Bei Nachlassen der Her 
kraft bei schweren Fällen ist von Ruhe und Digitalis Gebrauch zu machen, letster® 
in wirksamen Gaben für einige Tage bis zu deutlicher Pulsverlangsamung. Zu 
kämpfung der Übersäuerung des Organismus empfiehlt sich eine zeitweise Darreichun 
von Alkalien (Natr. bic.). = H. Grou (Home). 

Hardoy, Pedro Julio: Die Leber des Phthisikers. Prensa med. Argentins Jg 
Nr. 31, 8. 907-912. 1923. (Spenisch.) 

Die Funktionstüchtigkeit der Leber ist von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Lungentuberkulose jeglicher Form und jeden Stadiums; ferner spielt sie eine gok 
Rolle bei der Regelung der Ernährung. Bei dem Verdacht auf Funktionsschwáche 
der Leber ist daher nicht nur vor übermäßiger N-Zufuhr und dem Gebrauch von Alko 
und ähnlichen Reizmitteln zu warnen, sondern auch Vorsicht bei der Verordnung 
von Arzneimitteln, wie z. B. Kreosot, Guajacol und den Balsamica, geboten. Bawer. 
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Ihe: | | 
Kr Lereboullet: Le foie dans les infeetions ehroniques de Penfanee et surtout dans 

ia syphilis et la tubereulose. (Die Leber bei chronischen Infektionen im Kindesalter, 
rdr hauptsächlich bei Syphilis und Tuberkulose.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 48, 8. 564 


hr bis 568. 1922, | 
air Bei Tuberkulose ist die Leber in 50% der Fälle beteiligt. Man findet Miliarherde 
. und Solitärtuberkel, oft gallig verfärbt. Klinisch wichtiger ist die Lebervergrößerung 
ies. infolge degenerativer Vorgänge, insbesondere Verfettung. Eine besonders wichtige 
0-5 Í Form ist die Cirrhose cardio-tuberkuleuse, bei der es sich um Mitbeteiligung des Herzens 
‚© b andelt. Die Fettleber ist charakterisiert durch Urobilinurie und alimentäre Glykosurie. 
N$ Die Lebervergrößerung kann sogar differential-diagnostisch wertvoll sein. Liegt näm- 
ba jich Bronchialdrüsenvergrößerung vor, so spricht eine große Leber für Tuberkulose, 
nit Ù besonders bei fehlendem Milztumor, Vorhandensein von Anämie und leichten Tem- 
wi peratursteigerungen. Die Amyloidose findet sich besonders bei Knochentuberkulose. 
b Is Tuberkulöse Perihepatitis ist selten. Die Cirrhose cardio-hepatique bei Tuberkulose 
leZ gibt folgendes Bild: Die Kinder sind anämisch, leicht cyanotisch, infantil; gelegentlich 
ht i ist Ascites nachweisbar, die Oberfläche der vergrößerten Leber ist höckerig oder glatt 
«u? and hart; die Milz kann auch vergrößert sein. Am Herzen findet sich meistens nur 
wi eine Hypertrophie, gelegentlich treten Anfälle von Herzschwäche auf mit Arythmie, 
m Jeichten Ödemen und Schmerzen in der Lebergegend. Diese Krankheit dauert 1—3, 
t E% selten 10-20 Jahre. Die Behandlung ist symptomatisch, die Diät hat eine Insuffizienz 
ateS gegenüber Fett zu beachten. Adam (Heidelberg). 
tre Mau, C.: Über die Hauttemperstur tuberkulös erkrankter Gelenke. (Chirurg. 
oni? Unie.-Klin., Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 18, 8. 562—563. 1923. 
yhet Die Untersuchungen des Verf. bestätigen die Ergebnisse anderer Autoren, die die 
i0: Hauttemperatur tuberkulös erkrankter Gelenke erhöht fanden. Das Fehlen einer 
Wks solchen Temperaturerhöhung spricht entweder gegen die Diagnose Tuberkulose über- 
„i7 haupt oder für die Ausheilung eines tuberkulösen Prozesses. Infolge des gleichzeitigen 
Auftretens einer fieberhaften Allgemeinreaktion nach diagnostischen Tuberkulin- 
p- gaben kann die Erhöhung der Hauttemperatur nicht zur objektiven Feststellung einer 
ji  Herdreaktion herangezogen werden. Versuche, die fieberhafte Allgemeinreaktion durch 
„u  Darreichung von Antipyretica unter Erhaltung der Herdresktion auszuschalten, 
ergaben bisher die Unmöglichkeit einer absolut zuverlässigen und rechtzeitigen Unter- 
~  drückung der Temperatursteigerung. | Pyrkosch (Schömberg). 
i Badile, Lorenzo: Sulla associazione della tubereolosi eon i tumori in un medesime 
,© organo. (Uber das gemeinsame Vorkommen von Tuberkulose und Tumoren in demselben 


Organ.) (Istit. di anat. patol., univ., Padova.) Tumori Jg. 9, H. 4, S. 466—479. 1923. 
Es handelt sich um einen 32jăhrigen Pat., der unter den Erscheinungen einer Lungen- 


i tuberkulose erkrankt, unter einsetzendem Ikterus, Vergrößerung der Leber und Auftreten 
~ anscheinend metastatischer Tumoren am Thorax ad exitum gelangte. Die Lunge war von 
<  kăsigen Metastasen und daneben die Spitze von einem grau rötlichen Tumorgewebe durch- 
y setzt. Der Primärtumor fand sich im Kopf des Pa ; er erwies sich mikroskopisch als 
s aak Der Ikterus war bedingt durch Druck auf den Ductus choledochus. Der Befund 
~ stellt kasuistisch eine Seltenheit dar. Jastrowitz (Halle). °° 
Török, Gabriel: Fall von Epituberkulose. (Aus der Süzung der ärztlich-natur- 
unssenschaftllichken Sektion der Universitätsfreunde in Szeged, am 17. III. 1923.) Buda- 


pesti Orvosi Ujság Jg. 21, Nr. 14, S. 223. 1923. (Ungarisch.) 
Stellt ein 21 Monate altes Kind vor, bei welchem ein sich auf den Mittel- und Unter- 


lappen der rechten Lunge lokalisiertes Infiltrat binnen 9 Monaten völlig resorbiert 
wurde. Die klinischen Symptome und der Verlauf entsprechen der von Elissberg 
und Neuland beschriebenen Epituberkulose. Kuthy (Budapest). 
Fürth, Ernst: Tuberkulose und Krieg. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 2, 8. 106 
his 114. 1993. | 
Untersuchungen an tuberkulösen Kriegsbeschädigten haben dargetan, daß der 
Krieg an sich nicht als Tuberkuloseerzeuger angesprochen werden kann. Die Tuber- 
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kulosemorbidität war nicht bedingt durch das Eindringen in verseuchte Gegend, 
vielmehr durch die Beherbergung der Tuberkuloseerreger bei den Ausmarschierenda. 
Der Frontdienst selbst erwies sich nicht als besonders für die Tuberkuloseaktivitit 
disponierend. Bei zahlreichen Leuten bestand Tuberkulose schon latent am Tag 
der Einberufung, die Krankheitserscheinungen traten wenige Wochen oder Monste 


später deutlich auf. Es wurde alles getan, um solche Kranke sofort der Heilbehandlung 


zuzuführen. Dem Kriege kann nur ein förderndes Moment zum Übergang der Laten 
in die Aktivität zugeschrieben werden, welchem die Krieger in nicht höherem Maß 
ausgesetzt waren als die zurückgebliebene Bevölkerung. Diese ist durch Raumverhilt- 
nisse, insbesondere aber durch die Hungerblockade viel stärker durch die Tuberkulos- 
not mitgenommen worden als das Heer. Die Durchseuchung der Zurückgebliebena 
mußte schließlich auch auf die Krieger zurückfallen. Der Aufsatz gibt in 11 kleinen 
Tabellen die bei 527 Kriegsbeschädigten gepflogenen Erhebungen eindrucksvoll wieder 


und beweist, wie reichlich der kleine österreichische Staat für seine Kriegsopfer e s 
sorgt hat. Nahezu 7% der 600 000 Krieger Deutschösterreichs sind der Tuberkulos : 


verfallen. Diese Ziffer ist eher kleiner als die der Zivilbevölkerung. Köhler (Köln). 

Grahn, M. M.: Über den Einfluß der Kriegs- und Revolutionsperiode (1914—1921) 
auf die Verbreitung der Tuberkulose in Rußland. Tuberkules Nr. 2, 8. 24—25. 192. 
(Russisch.) 

1. Die Tuberkulose in Rußland — als echte soziale Volkskrankheit — bedarf einer 
außerordentlichen Aufmerksamkeit von seiten der wissenschaftlich-medizinischen Or- 
ganisationen, der staatlichen Organe des Gesundheitsamtes, aller gesellschaftlichen 
Verbindungen, besonders der Gewerkschaften. 2. Das in Deutschland und Westeurops 
gesammelte Material ist groß, jedoch sind die Hauptfaktoren der sozialen Einflis 
der letzten Zeit — der Krieg als solcher, die Faktoren der Ernährung, der Wohnung 
frage, der Arbeit und Ruhe, der Überanstrengung des Nervensystems — nicht genügen! 
unterstrichen worden. 3. Das Material in Rußland ist noch sehr gering, während gerade 
hier im Lande der größten Kriegsopfer und sozialer Umwälzungen das Problem der 
Tuberkulose infolge des Krieges, Hungers und Revolution als besonders aktuell an- 
geschen werden muß. 4. Das in Westeuropa und Deutschland gesammelte Material 
zeigt klar und deutlich, daß die Tuberkulose als Folge des Krieges eine kolossale Aus 
breitung und Exacerbation gefunden hat, ungefähr ums Zweifache im Vergleich mi 
der Vorkriegsperiode. 5. Das vorhandene Material zeigt, daß sowohl in Westeurof 
als auch in Rußland vorzugsweise das blühende Arbeitsalter (meistens Männer) und 
Kinder von der Tuberkulose befallen werden. Besonders muß in Rußland die Frag 
„Tuberkulose und Hunger“ bearbeitet werden. 6. Die erste allrussische Tuberkulos 
konferenz muB das Problem „die Tuberkulose als Folge des Krieges ‚der Revolutin 
und des Hungers“ als besonders wichtig anerkennen (vgl. dies. Zentribl. 17, 637) 

R. Tigi (Petrograd). 
Norris, Charles C., and Douglas P. Murphy: Pregnancy in the tuberculous 
With the report of 166 eases. (Schwangerschaft bei der Tuberkulose. Mit dem 
Bericht über 166 Fälle.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 6, 8. 
bis 603 u. 668—670. 1922. 

Ältere Autoren haben angenommen, daß die Schwangerschaft einen günstige! 
Einfluß auf die Tuberkulose ausübt, weil man Gewichtszunahme der schwangere 
Frauen beobachtete. Diese Ansicht ist längst verlassen, die Gewichtszunahme berit 
auf dem Wachstum der Frucht usw. Die Häufigkeit der Schwangerschaft bei Lungen 
tuberkulose ist hinreichend bekannt. Im Jahre 1913 schätzte Bacon die Zahl de 
schwangeren tuberkulösen F rauen in den Vereinigten Staaten jährlich auf 32 00. 
Zur Zeit sterben in den Vereinigten Staaten allein 65 000 Frauen im Jahre an der 
Tuberkulose.‘ Die Tuberkulose übt auf die Empfängnis keinen Einfluß aus. In den 
Endstadien der Erkrankung kommt es häufig zum Abort, starker Husten und Tozän!" 
spielen bei Abort und F rühgeburt in einigen Fällen eine Rolle. Wichtige Punkte sind 
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folgende: Ist die Schwangerschaft schädlich für den Verlauf der Tuberkulose? Ist 
die vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft für die Kranke von Vorteil und schließ- 
lich, wie wird der Einfluß auf das Kind sein, wenn die Schwangerschaft weitergeht? 
Nur vereinzelte Autoren lehnen den schädlichen Einfluß ab. Meist stammen die 
Berichte von Geburtshelfern, die gewöhnlich nur die ungünstigen Fälle zu Gesicht 
bekommen. Die Verff. haben 166 Fälle zusammengestellt, bei denen durch positiven 
Bacillenbefund die Diagnose Tuberkulose gesichert war. Die Kranken wurden 3 Monate 
bis mehrere Jahre nach Beendigung der Schwangerschaft beobachtet. Eine Tabelle 
berichtet über die Ergebnisse der Untersuchungen. Von den 166 Kranken waren 
3 Monate nach der Entbindung 30 (18%) gebessert, es waren unverändert 62 (37%), 
verschlechtert 64 (38%), gestorben 10 (6%). Eine Sammelstatistik von 25 Autoren 
im Jahre 1915 ergaben 50—94% Verschlechterungen bei tuberkulüsen Frauen als 
Folge der Schwangerschaft. Im Durchschnitt traten in 64,64%, Verschlechterung 
oder der Tod ein. Besonders schwer wird als Komplikation Kehlkopftuberkulose 
bewertet. Bei den 166 Kranken bestand Kehlkopferkrankung 5mal. Es starben 3 
und die übrigen wurden sehr verschlechtert. Andere Statistiken über 520 solcher 
Komplikationen ergaben 65% Todesfälle. Der Einfluß der künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft auf die Tuberkulose ließ sich an dem kleinen Material der Verff. 
nicht unterscheiden. Andere Statistiken ergaben Verschlechterung ohne operativen 
Eingriff in 44%, mit Operation in 9%. Die kindliche Mortalität betrug 27,7%. Kon- 
genitale Tuberkulose ist so selten, daß sie direkt als „medizinische Merkwürdigkeit“ 
zu bezeichnen ist. In der gesamten Literatur wurden 23 Fälle gefunden. Verff. fassen 
ihre Beobachtungen zusammen. Nur einiges Wesentliche soll erwähnt werden. 20 bis 
30% leichtere, ruhende Tuberkulosen und 70—90%, vorgeschrittene erfuhren eine 
Verschlechterung durch die Schwangerschaft usw. Tuberkulöse Frauen sollten erst 
heiraten, wenn die Erkrankung längere Zeit zum Stillstand gekommen ist, und zwar 
wird ein Minimum von 2 Jahren gefordert. Es ist schwer vorauszusagen, ob eine 
Verschlechterung bei der Schwangerschaft eintreten wird. Besondere Ausdehnung 
der Erkrankung, Kehlkopfkomplikation, Gewichtsverlust, Fieber, Blutungen usw. 
sind ungünstige Zeichen. Zur künstlichen Unterbrechung wird in den ersten 6--8 
Wochen die Curettage empfohlen, später die vaginale Hysterotomie. Günstig wurden 
65—70% beeinflußt. Späterhin waren die Erfoige weniger gut, nach dem 5. Monat 
soll man abwarten. Unter Umständen ist Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
2 Wochen vor dem Ende der Schwangerschaft zu empfehlen. Kinder dürfen nicht 
von der tuberkulösen Mutter gestillt werden. Da die größere Mehrzahl der Tuber- 
kulosen Fortschritte macht während der Schwangerschaft, ist sorgfältigste Beobachtung 
notwendig. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Herxheimer, Gotthold: Die Lepra und ihre Parallelen zur Tuberkulose. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, S. 1053—1059. 1923. 

Angeregt durch genaue histologische Untersuchungen eines von ihm sezierten 
Leprafalles und das anschließende Studium der umfangreichen Lepraliteratur gibt 
Herxheimer einen kritischen Überblick über die Entwicklung unserer heutigen 
Kenntnisse von der Lepra vom genetischen und anatomischen Gesichtspunkt aus. 
Er weist auf die auch hier grundlegende Bedeutung der Untersuchungen von Virchow 
hin und stellt fest, daß man heute mit vollem Recht von Virchowschen Leprazellen 
als einem charakteristischen Attribut der (tuberösen) Lepra sprechen kann. Als ein- 
heitliche Ursache der verschiedenen leprösen Veränderungen ist seit Armaner Han- 
sens und Neissers Entdeckungen der Leprabacillus anerkannt. Im Gegensatz zu 
anderen Autoren, welche die Lepra in Parallele zur Syphilis setzen, erscheint H. ein 
Vergleich mit der Tuberkulose fruchtbarer, vor allem im Hinblick auf die neuere Auf- 
fassung vom Ablauf der tuberkulösen Infektion (Ranke, Freiburger Pathologenschule), 
und da sich die Erreger beider Krankheiten besonders nahestehen. Als direkte und 
Indirekte Infektionsquelle kommt in erster Linie der lepröse Mensch in Betracht, und 
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Asch 
zwar die lepröse Haut, besonders bei vorhandenen Ulcerationen und die Sekrete und sa 


Exkrete Lepröser. Wichtig ist aber auch die indirekte Übertragung durch Gegen x 
stände. Haben sich doch Leprabacillen bis zu 7 Jahren z. B. in Faeces lebenstäig Dan 
erhalten. Wo sich die erste Infektion abspielt, steht nicht mit Sicherheit fest, es scheint en 
jedoch der Haut und insbesondere der Nasenschleimhaut eine hohe Bedeutung für die Alan 
Entwicklung des Primärsffektes zuzukommen. Zwischen Infektion und Entsteu È yi 


der ersten wahrnehmbaren Veränderungen kann eine lange Latenz, bis zu 19 Jahm 
liegen, auch kann der Primäraffekt als solcher lange isoliert bleiben: Wegen der frit 
zeitigen Verbreitung der Bacillen auf dem Lymphwege sind die Veränderungen dr 
zugehörigen Lymphknoten auch bei der Lepra dem Primärkomplex zuzuzählen. Di 
lange primäre Latenz und das lange isolierte Bestehenbleiben des Primärafiekte 
deutet H. in dem Sinne einer geringen Wirkungsfähigkeit der Bacillen auf das Gewee | 
und vor allem einer hochgradigen Resistenz der letzteren gegen die Bacillen. H. tet | 
den Werdegang (nach der Infektion und primären Inkubation) in den Primäraffet 
bzw. Primärkomplex und die Generalisierung — anaphylaktischer Zustand mit Über- 
gang in relative Immunität und somit ganz chronischen Verlauf — ein, und weist hier 
wieder auf die Analogien zur Tuberkulose hin, die sich auch im weiteren Verlauf noc 
häufig ergeben.‘ So z. B. in den beiden Wirkungsformen: der tuberösen Form mil 
typisch histologischem Bau der Leprome und großer Menge Bacillen im Gewebe 
bzw. den Zellen, die zu der käsig-exsudativen Form der Tuberkulose, und der macnlo- 
anästhetischen Form mit wenigen Bacillen, mehr unter dem Bild der chronischen It 
zündung verlaufend, die der proliverativen Tuberkelbildung bei der Tuberkulose in 
Analogie zu setzen ist. Die Virchowschen Leprazellen der leprösen Herde stammen 
nach H. Untersuchungen von den adventitiellen Zellen und Capillaren, also dem reti- 
culoendothelialem System Aschoffs, sie nehmen als Phagocyten den Kampf mit det 
Leprabacillen auf, wobei sie typische Veränderungen durchmachen, gehen aber selbst 
allmählich dabei zugrunde. Krause (Rosbach-fieg). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Jastrowitz, H.: Biologische Untersuehungen über Abbauprodukte des Tuberket 
baeillus. (Med. Poliklin., Univ. Halle a, d. S.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 8, 
H. 3/6, S. 418—442. 1923. 

Verschiedene Peptone aus Seide, normaler Lunge, tuberkulöser Lunge, Tuberkel 
bacillen, Tuberkulin, sowie Albumosen aus Alttuberkulin und Moro-Tuberkulin wurden 
geprüft auf ihre Reaktion gegen Ammonium, Sulfat, auf Biuretreaktion, auf Millonscht, 
Mollischsche, Benzaldehyd- und Diazoreaktion, sowie mit Schwefelblei. Nur die 
Millonsche Probe war bei allen Präparaten positiv, während die Mollischucht 
Probe zwar alle Produkte aus Tuberkelbacillen und Tuberkulingewebe enthält, nicht 
aber solche aus Tuberkulin. Zwischen dem Tuberkulin von Moro und dem Alttuber- 
kulin von Koch fanden sich geringe Differenzen in der Konzentration, aber keine 
wesentlichen Unterschiede in der Größe der Stickstofffraktion, die einen solchen Unter: 
schied in der Wirkung erklären könnten. An Tuberkulösen und Tuberkuloseverdäch 
tigen wurde nun mit Hilfe der Kratzreaktion die Reaktivität der verschiedenen Sub 
stanzen untersucht. Die ersten Serien umfaßten die Impfungen mit Tuberkelbacilen 
pepton, Seidenpepton, tuberkulösem Lungenpepton von Moro und Alttuberkuli 
Im allgemeinen traten Reaktionen nur ein bei Verwendung von Tuberkulin oder 
Tuberkelbacillenpepton, und zwar am intensivsten mit dem Moroschen Tuberkulin. 
Bei der Prüfung einer weiteren Anzahl von Fällen mit der Albumosereaktion Tuberkel- 
bacillenpepton zeigten auch diese èine durchaus spezifische Wirkung, während eine 
aus Eiereiweiß hergestellte Albumose negativ reagierte. Dieselben Ergebnisse zeigte" 
sich auch bei der Untersuchung der Albumose- und Peptonfraktion aus Tuberkulin. 


Die Versuche, die einen prinzipiellen Unterschied in der Wirkung zwischen artspe®" 
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fischen, d. h. aus Tuberkelbaeillen herrührenden, und unspezifischen Präparaten bei 
Tuberkulose ergeben, lassen sich wie folgt zusammenfassen: Das Tuberkelbaeillenpepton 
Hoechst (Abderhalden) läßt sich in eine Albumosen- (d.h. aussalzbare) und eine 
Pepton- (d.h. biurete, nicht aussalzbare) Fraktion zerlegen; erstere gibt, in ent- 
sprechender Konzentration wie das Alttuberkulin angewandt, im Cutan- bzw. Intre- 
cutanversuch am Menschen und Meerschweinchen eine dem Alttuberkulin äquivalente 
Wirkung. Aus dem Alttuberkulin Hoechst und dem Moroschen Tuberkulin Merck 
hergestellte Albumosefraktionen zeigen ein durchaus ähnliches Verhalten, jedoch ist 
die Wirkung des Albumosepräparates aus dem Moroschen Tuberkulin stärker. Die 
erhaltenen Peptonfraktionen aus den obengenannten Präparaten verhalten sich ziemlich 
analog. Sie geben bedeutend schwächere Reaktionen an Dauer, Extensität und In- 
tensität, als die Originalpräparate bzw. die daraus hergestellten Albumsosen. Sie 
zeigen auch bereits ein öfteres Auftreten „unspezifischer Reaktionen“, d.h. solcher 
bei Individuen, bei denen mit den Originalpräparaten bzw. deren Albumosen keine 
Reaktionen auslösbar waren. Abiurete Produkte (Rückstand) der untersuchten Prä- 
parate sowie ein ebensolches Hydrolysat aus Tuberkelbacillen erwiesen sich biologisch 
als wirkungslos. Kontrollen mit indifferenten Präparaten ähnlicher Klassen (Albumosen 
aus Ovalbumin, Seidenpepton Hoffmann -Laroche) verliefen gleichfalls negativ. 
Die sog. „unspezifischen Reaktionen‘ mit den Albumose-Peptongruppen indifferenter 
Provenienz waren beim Menschen keineswegs häufig, wenn auch des öfteren vorhanden. 
Sie laufen jedoch nicht etwa parallel mit den Reaktionen aus spezifischen Abbau- 
produkten. Letztere, auch diejenigen mit Peptongruppen, stellen biologische Reak- 
tionen sui generis dar. Um praktisch keinen Irrtümern zu unterliegen, ist zu empfehlen, 
zu jedem Cutanversuch an Mensch und Tier eine Kontrolle mit einem indifferenten 
Körper der Proteosengruppe anzustellen. Als positiv im biologischen Sinne dürften 
nur solche Reaktionen gewertet werden, bei denen die durch das spezifische Präparat 
hervorgerufene stärker ist als die durch das Kontrollpräparat. Gesunde Meerschwein- 
chen reagieren im Intracutanversuche gar nicht oder nur andeutungsweise auf sämt- 
liche untersuchten Präparate. Bei tuberkulösen Tieren zeigt sich vielfach auch eine 
Reaktion auf Produkte unspezifischer Provenienz. Dieselben sind jedoch in der 
Regel bedeutend schwächer als diejenigen Fraktionen von Abbauprodukten des 
Tuberkelbacillenkörpers oder mit solchen des Tuberkulins. Im allgemeinen zeigen die 
Meerschweinchenversuche einen Parallelismus mit den am Menschen gewonnenen 
Resultaten, jedoch tritt hier die graduelle Abstufung (relative Spezifität) in der 
Wirkung der einzelnen Präparate nicht so markant hervor. Das zu Kontrollen bei 
Menschen verwandte Morosche Tuberkulin erwies sich im Cutanversuche dem Alt- 
tuberkulin im allgemeinen überlegen, eine Überlegenheit, welche sich nicht lediglich 
durch die höhere Trockensubstanz erklären läßt, da die Albumose des Moroschen 
Präparates stärker wirkte, überdies der Gehalt an N-haltigen Bestandteilen, auf die 
Trockensubstanz bezogen, keine Unterschiede erkennen ließ. Unter den durch Farb- 
reaktionen leicht erkenntlichen Gruppen der wirksamen Präparate dürfte nur die 
Millonsche Reaktion charakteristisch gelten. Die Mollischsche haftete wohl allen 
Präparaten aus den Tuberkelbacillenleibern, nicht aber denjenigen aus den Tuber- 
kulinen nach Enteiweißung des Ausgangsmaterials an; die Tryptophanproben waren 
an Intensität zu schwach, um ein endgültiges Resultat abzugeben. Erich Leschke. 


Frovin, A., et Guillaumie: Utilisation des sueres: lactose, maltese, saeeharose, 
trékalose, par le baeille tubereuleux. (Verbrauch der Zucker: Lactose, Maltose, Saocha- 
rose, Trehalose durch den Tuberkelbacillus.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. 
Bd. 88, Nr. 13, S. 1002—1004. 1923. 

Der Nährboden bestand aus Kaliumbiphosphat 1,0, Magnesiumsulfat 1,0, Natriumcitrat 1,0, 

ragin 5,0, Glycerin 10,0, Wasser 1000,0. Der Zucker wurde in Menge von 0,5% zugesetzt. 
Geprüft wurden Typus humanus, bovinus und Vogeltuberkelbacillen. Kulturdauer 1 Monat. 
Sämtliche Zucker wurden angegriffen, besonders gut Trebalose. Adam (Heidelberg). 
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La Mendola, Salvatore: Ricerche sperimentali sulla fagocitosi. XVII. Azione 
dell’ acetone, dell’alcool, del eloroformio, dell’etere sui baeilli tubercolari in riguan 
al valore fagocitario e al valore opsonico. (Versuche über die Phagocytox. 
XVII. Wirkung von Aceton, Alkohol, Chloroform und Äther auf die Tuberkelbacillen 
hinsichtlich des phagocytischen und opsonischen Vermögens.) (Isti. di patol. gen., 
univ., Palermo.) Ann. di clin. med. Bd. 12, H. 1, S. 56—64. 1922. 

La Mendola ließ Aceton, Alkohol, Chloroform, Äther auf Tuberkel- 
bacillen aus Reinkulturen einwirken und stellte fest, daß die Bacillen dadurch 
leichter phagocytierbar werden. Den Grund möchte er nicht ausschließlich in der 
Entfernung der Lipoide aus dem Bakterienkörper sehen, da mit Formalin behandelte 
Tuberkelbacillen sich ebenso verhielten. Carl Günther (Berlin)., 

Reed, Clarenee C.: Studies on the biochemistry and ehemotherapy of tubereulosis 
XXVI. Fat-splitting ferments in Iymphoeytes. (Untersuchungen über Biochemie um 
Chemotherapie der Tuberkulose. XXVI. Fettstaltende Fermente in den Lymphoeyten.) 
(Dep. of pathol., univ., Chicago.) Americ. review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, S. 105 bis 
110. 1923. 

In der Münch. med. Wochenschr. hat Bergel (1909) Untersuchungen über ein 
fettspaltendes Ferment in den Lymphocyten veröffentlicht, das er nachgewiesen 
haben wollte, und dem er die Fähigkeit dieser Zellen zuschrieb, den Tuberkelpil: 
anzugreifen. Später haben Caro (1913 und 1920), Nees (1921) und nochmals Bergel 
(1920 und 1921) über diese Frage geschrieben. Verf. hat die Versuche wiederholt und 
gelangt zu einem negativen Ergebnis. Bergel hatte gerade auf Wachsplatten durch 
lymphocytenhaltiges Material nach 24stündigem Verweilen im Brutschrank eigentün- 
liche Einsenkungen mit kraterähnlichen, wallumgebenen Vertiefungen beobachtet, 
so daß hier das Wachs anscheinend von den Lymphocyten verdaut oder aufgezehrt 
war. Verf. fand keine nachweisliche Verdauung oder Spaltung von Tuberkelbacilien- 
wachs, Bienenwachs oder Lanolin bei diesem Verfahren. Er vermutet, daß diese 
Wachse zu widerstandsfähig sind, um durch die gewöhnlichen Gewebsenzyme hydro- 
lysiert oder verdaut zu werden. Selbst frische Pankreasdrüse, die doch eine starke 
Lipase enthält, ist wirkungslos. Die erwähnten Einsenkungen und Krater beruhen 
wahrscheinlich allein darauf, daß das untersuchte Material in das im Brutschrank 
weich werdende Wachs einsinkt, nicht aber auf einer Verdauung des Wachses. Ge 
kochte Gewebe und Zellen, sogar völlig indifferente Stoffe erzeugen die gleiche Er 
scheinung. Das verwandte Bacillenwachs, Bienenwachs, Stearin und Lanolin zeigte 
auch keinerlei Reaktionsveränderungen (Methylrot), die doch zu erwarten waren, 
wenn tatsächlich eine Verdauung oder Hydrolyse eingetreten wäre. Meissen (Essen). 


Spehl, Paul: De P’influenee du nombre de bacilles de Koeh sur le résultat des épreurei 
d’agglutination. (Über den Einfluß der Zahl der Tuberkelbacillen auf den Ausfall der 
Agglutinationsprobe.) (Laborat. de pathol. gén., univ., Bruzelles.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 12, S. 987—989. 1923. 

Die Zahl der Tuberkelbacillen hat einen wesentlichen Einfluß auf den Ausfall der Agglu- 
tinationsprobe. Um die Bacillen zu zählen, benutzt Verf. folgende Methodik: In einem Röhr 
chen werden je 5 ccm Tuberkelbacillenemulsion und eine Lösung von 0,5% Kochsalz und 1,5% 
Natriumeitrat gemischt. Von einem Pat. wird in einer Pipette, die zur Zählung der weißen 
Blutkörperchen dient, bis zur Marke 1 Blut ausgesogen und die Ampulle daraufhin bis zur Marke 
11 mit der Tuberkelbacillenemulsion nachgefüllt. Sie enthält dann 5 mal so viel Emulsion als 
Blut. Der Inhalt der Ampulle wird danach auf Objektträger ausgestrichen, dieselben bei 3 
getrocknet, zwecks rascher Trocknung in Alkohol fixiert und 15 Minuten lang nach Ziehl gefärbt. 
Dividiert man die Anzahl der Bakterien in einem mikroskopischen Glesichtsfeld durch diejenige 
der roten Blutkörperchen, so erhält man die Zahl der Bakterien in Millionen pro Kubikzent!: 
meter der Kultur, gleich der Zahl der Bakterien pro Feld dividiert durch die fünffache Zahl dr 
roten Blutkörperchen pro Feld (infolge der Verdünnung) und multipliziert mit der Gesamt22 
der roten Blutkörperchen. Wenn dieselbe wie normalerweise 5 Millionen beträgt, s0 hebt sich 
die 5 im Zähler gegen die jm Nenner auf und der Quotient zwischen Bakterien und roten Blut- 
körperchen im Gesichtsfeld ergibt unmittelbar die Anzahl Millionen der Bakterien der Kultor. 
Die Technik der Agglutination wurde so gemacht, daB das Serum auf das 10-—20 fache verdünnt 
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wurde und nach einem Aufenthalt im Brutschrank von 3—24 Stunden abgelesen wurde. Bei 
manchen Seris mit schwachem Agglutiningehalt genügt die Verdoppelung der Bacillen, bei- 
spielsweise von 10 auf 20 oder von 500 auf 1000 Millionen, um ein positives Resultat negativ 
werden zu lassen. Erich Leschke (Berlin). 

Kirehner, M.: Experimentelles zur Prüfung der Frage, inwieweit der Lupus auf 
humaner oder boviner Infektion beruht. (Inst. f. Infektionskrankh. ‚Robert Koch‘, 
Berlin.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 4, S. 95—98. 1923. 

Während frühere Untersucher, abgesehen von der englischen Tuberkulosekom- 
mission, beim Lupus ein starkes Überwiegen des Typus humanus festgestellt hatten 
fand Verf. unter 36 Fällen, von denen 23 einen positiven Impferfolg hatten, den Typus 
humanus 11 mal = 47,83%, und den Typus bovinus 12 mal = 52,17%. Bei den Tier- 
versuchen und der Züchtung verhielten sich die Tuberkelbacillen nicht gleich. Nur 
ein Teil von ihnen, 13, verhielten sich typisch, die übrigen 10 atypisch, und zwar 
erwiesen sich von ihnen 7 abgeschwächt und 3 stark abgeschwächt virulent. Bei 
wiederholten Tierpassagen ist eine Umzüchtung des bovinen Typus in den humanen 
und umgekehrt niemals gelungen. Ätiologisch spielten für die beiden Typen Alter, 
Geschlecht und Beschäftigung des Erkrankten keine Rolle. Die längere Dauer der 
Erkrankung schien die Virulenz abzuschwächen. Bemerkenswert war, daß von den 
12 Kranken mit Typus bovinus keiner an einer anderweitigen Tuberkulose litt. 

. Pyrkosch (Schömberg). 

Bezaneon, Fernand, et André Philibert: Sur Phomogénéisation des erachats. (Über 
Homogenisierung des Auswurfs.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 176. 1923. 

Die Homogenisierungsmethode mit Natronlauge ist einer sorgfältigen direkten 
Untersuchung etwas überlegen. Adam (Heidelberg). 


Paraf, Céeile: Note sur l’examen de 7412 erachais. (Über Untersuchung von 
7412 Sputumproben.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 181—182. 1923. 
In 5694 Fällen positiver Befund bei Untersuchung des Ausstrichs, in 206 Fällen 
nur nach Antiforminanreicherung, in 1512 Fällen kein Ergebnis mit beiden Methoden, 
unter 83 Fällen mit starkem Tuberkuloseverdacht 6l mal positiver Tierversuch. 
Adam (Heidelberg). 
Génévrier, J.: L’examen des erachats dans les dispensaires. (Die Untersuchung 
des Sputums in Fürsorgestellen.) Rev. de la tubercul. Bd.4, Nr.2, S.189—190. 1923. 
Da es sich in Fürsorgestellen nicht so häufig um Bacillenträger handelt wie in 
Krankenhäusern, ist die Homogenisierungsmethode der zeitraubenden direkten Unter- 
suchung vorzuziehen. Adam (Heidelberg). 


Mozer: Homogénéisation et eulture des pus tubereuleux. (Homogenisierung und 
Kultur von tuberkulösem Eiter.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 2, S. 182—185. 1923. 

Der direkte Nachweis von Bacillen im AbsceBeiter ist selten erfolgreich; sehr 
geeignet ist eine Homogenisierungsmethode, aber nur bei der ersten Punktion. Später 
nehmen die Bacillen beträchtlich an Zahl ab. Dann erweist sich noch die Kultur nach 
Petrof leistungsfähig. Adam (Heidelberg). 


Fourest, E.: Procédé simple et rapide de recherche des baeilles de Koch dans les 
expeetorations, par homoge&ntisation et enrichissement. (Einfache und schnelle Methode 
zum Nachweis von Tuberkelbacillen im Auswurf mittels Homogenisierung und An- 
reicherung.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 7, S. 516 bis 
517. 1923. 

l—2 ccm Auswurf werden in einem Zentrifugenglas mit gleicher Menge konz. 
Sodalösung (D = 1,33) geschüttelt. Nach Homogenisierung Zusatz von Wasser bis 
zum oberen Drittel des Glases und Schütteln. Dazu 1—2 cem Chloroform, erneut 


kräftig schütteln und dann scharf zentrifugieren. Die Bacillen finden sich in einer 


Schicht zwischen Wasser und Chloroform. Im Ausstrich der Schicht finden sich 100 
bis 200 mal mehr Bacillen als im direkten Sputumausstrich. 45%, der Sputumproben, 
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die bei direkter Untersuchung negatives Resultat haben, erwiesen sich, nach dieser 
Methode untersucht, als bacillenhaltig. Adam (Heidelberg). 


Bertbelon et Delbeeq: La pr&sence du baeille de Koch dans le sang des tubereulen, 
(Die Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Blute Tuberkulöser.) Lyon med. Bad. 131, 
Nr. 16, S. 705—713. 1922. 

Der mikroskopische Nachweis hat den Nachteil, daß eine Verunreinigung mit 
anderen säurefesten Stäbchen erfolgen kann, und daß zu wenig Blut untersucht wird; 
beim Tierversuch nimmt man gewöhnlich auch zu wenig Blut, weil 8—10 cem mensch- 
liches Blut für Meerschweinchen toxisch wirkten. Die Verff. haben neue Methoden 
zur Verarbeitung größerer Blutmengen ausgearbeitet und diese besonders bei Unter- 
suchung chronischer Lungentuberkulose erprobt. 

20 ccm Venenblut werden in einem Kolben mit 60 cem einer Lösung von 0,25 Natrium- 
cittat in 100,0 Alkohol von 60° hämolysiert und !/, Stunde bei 6000 Touren zentrifugiett. 
Das Sediment wird mit 60 ccm H,O und 20 Tropfen 30 proz. NaOH in eine Porzellanschale 
aufgenommen und gekocht. Nach der vollständigen Auflösung Zusatz von /, Volumen Al- 
kohol von 60° und wieder zentrifugieren. 

Sämtliche Reagenzien sind durch Bakterienfilter filtriert. Beim Meerschweinchen- 
versuch wurden in Abständen von 2 Tagen 7—8 cem Venenblut intraperitoneal ver- 
impft, im ganzen 25—30 ccm. Bei Untersuchung von 76 Kranken ergab sich das 
interessante Ergebnis, daß sich in 67 Fällen Bacillen nachweisen ließen (durchschnitt- 
lich 10—20 Stück, gelegentlich 30—50 in 20 ccm Blut). Dabei handelte es sich un 
chronische Lungentuberkulose ohne Fieber, bei gutem Allgemeinbefinden. Nur bei 
6 moribunden Fällen mit bereits negativer Tuberkulinreaktion fanden sich kein 
Bacillen im Blute. Die Meerschweinchenversuche verliefen vollkommen konform. 
Verf. stellen die Hypothese auf, daß es sich um Eliminierung von Bacillen auf anderen 
Wege (Galle, Darm, Milz usw.) handelt, die nur bei noch vorhandener Abwehr erfolgen 
kann. Adam (Heidelberg). 


Ishiwara, Fusae: Tuberkelbaeillen im Blut und Römersche Reaktion. (Hyg. Inst. 
Univ. Tokio.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 2, S. 86—94. 1923. 

Die gesamte Literatur über den Nachweis von Tuberkelbacillen im strömenden 
Blut wird zusammengestellt. Verf. selbst untersuchte das Blut von Phthisikern aller 
Stadien mikroskopisch bzw. injizierte er es intraperitoneal (ca. 3ccm Blut) je 2 Meer- 
schweinchen, die anschließend alle 3—4 Wochen 0,1 ccm 5fach verdünntes Alttuber- 
kulin intracutan nach Römer verimpft bekamen. Nach 4 Monaten wurden die Tiere 
getötet und makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Bei 46 Fällen war das 
Blutpräparat 6 mal, der Tierversuch 9mal positiv. Die Tuberkulinreaktion war \D 
3 Fällen negativ, in denen der pathologische Befund sicher positiv war. Das Milz- 
gewicht bei normalen Meerschweinchen wird auf 0,10—0,19 g pro 100g Körpergewicht 
errechnet; ein höheres Gewicht wird als sehr verdächtig bezeichnet. Hinzelmann. 


Remlinger, P.: Sur la présenee du bacille de Koch dans la bile et Purine du eobsjt 
tubereuleux. (Über die Gegenwart des Tuberkelbacillus in der Galle und im Ham 
des tuberkulösen Meerschweinchens.) (Inst. Pasteur, Tanger.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 6, S. 409—410. 1923. 

Bei 24 tuberkulösen Meerschweinchen wurde einige Tage vor dem Tode die Gallenbia# 
unter sterilen Bedingungen punktiert, das Punktat 24 frischen Tieren injiziert: 18 Tiere wurden 
tuberkulös, 6 blieben gesund. Ebenso erhielten 24 Meerschweinchen den Harnblasenini 
von 24 tuberkulösen Meerschweinchen: 12 erkrankten, 12 blieben gesund. Makroskopisch 
kein pathologischer Nierenbefund bei den erkrankten Tieren. Tuberkulöse Meerschweinchen 
scheiden demnach mit Stuhl und Urin Baeillen aus; Käfige, Haare der Tiere sowie Futter 
werden also infiziert. Trotzdem sind Stallinfektionen schr selten. Es besteht auffallender- 
weise kein Parallelismus zwischen der leichten Empfänglichkeit des Meerschweinchens 
die experimentelle Tuberkuloseinfektion und der Seltenheit der Spontaninfektion mit ech 
Tuberkulose. Diese Divergenz erscheint um so erstaunlicher, als Épizootien in Laboratonen, 
z. B. Pseudotuberkuloseinfektionen, durchaus nicht zu den Seltenheiten gehören. Verl; | 
mit Klärung dieser Frage beschäftigt. von Gufeld (B lin). 
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Fried, B. M.: The eeeurrenee ol tuberele haeilli in the feces of tubereulous patients. 
(Das Antreffen von Tuberkelbacillen in den Stuhlgängen von tuberkulösen Kranken.) 
(Boston sanat., Mattapan.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 188, Nr. 19, 8. 735 bis 
137. 1923. 

Verf. weist auf die Wichtigkeit der Stuhluntersuchungen bei Lungenkranken vom 
diagnostischen und hygienischen Standpunkt aus hin. Nach einer kurzen Literatur- 
übersicht gibt Verf. die von ihm angewandte Untersuchungsmethode an. Es wird 
eine Emulsion von 30—50 g Faeces mit normaler Kochsalzlösung gemacht, durch ein 
Stück steriler Gaze filtriert und das Filtrat in 2 Zentrifugenröhrchen mit je 2 com 
Benzin (Merck) und Schwefeläther aa versetzt und 15—20 Minuten zentrifugiert. 
In der Spitze der Röhrchen wird sich das Sediment mit den Bacillen niederschlagen. 
Verf. hat 126 Stühle von Kranken mit verschiedenen Stadien der Tuberkulose unter- 
sucht und folgendes Resultat erhalten: in der 1. Serie: Sputum positiv 103, Stuhl 
positiv 98; in der 2. Serie: Sputum negativ 11, Stuhl positiv 3; in der 3. Serie: Sputum 
negativ 12, Stuhl negativ 12. Da nach Ansicht mehrerer Autoren säurefeste, nicht- 
pathogene Stäbchen im Stuhl vorkommen, hat Verf. 6 Impfversuche mit positivem 
Stuhl gemacht. 2 geimpfte Tiere blieben negativ, 1 starb schnell an Septicämie, 3 er- 
krankten an Tuberkulose nach 4 Wochen. Die Quelle für die Tuberkelbacillen kann 
einmal in einer Darmerkrankung beruhen oder auf verschluckten Auswurf zurück- 
zuführen sein. Verf. meint, daß bei tuberkulösen Darmgeschwüren die Tuberkel- 
bacillen im Stuhl reichlicher auftreten als bei verschlucktem Sputum, wenn nicht der 
Kranke zahlreiche Bacillen hat und alles herunterschluckt. Manchmal findet man 
korrespondierende Bacillenzahl im Stuhl und im Auswurf. Verf. kommt zu dem Schluß, 
daß der Stuhl Tuberkulöser praktisch immer Tuberkelbacillen enthält. Besonders 
wichtig ist dies zur Diagnose bei Kindern und alten Leuten, die ihr Sputum häufig 
verschlucken, andererseits wird durch die Untersuchungen die Notwendigkeit erwiesen, 
Stuhl und Wäsche Tuberkulöser zu desinfizieren. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Zechnowizer: Zur Frage über die Züehtung der ersten Generationen des Tuberkel- 
bacillus. (Bakteriol. Inst., Charkow.) Tuberkules Nr. 2, 8. 39—37. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 639. 

Shoub, Hyman L.: A eemparison ol the Ziehl-Neelsen and Schulte-Tigges methods 
ol staining tubercle bacilli. (Vergleich der Tuberkelbacillenfärbung nach Ziehl-Neelsen 
und Schulte-Tigges.) Journ. of bacteriol. Bd. 8, Nr. 2, B. 121—126. 1923. 

Unter 800 untersuchten Sputa waren 183 positiv nach Ziehl-Neelsen, 24 
nach Schulte - Tigges. Das Verfahren nach Schulte - Tigges ergab also 33%, mehr 
positive Ergebnisse, Es zeigte außerdem über 5 mal mehr Tuberkelbacillen. H. Grau. 
Disposition, Konstitution: 

Buebanan, J. Artbur: A eonsideration of the various laws of heredity and their 
application to conditions in man. (Eine Betrachtung über die verschiedenen Erblich- 
keitsgesetze und ihre Anwendung auf den Menschen.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 165, Nr. 5, S. 675—708. 1923. 

Die hybride Stufe beim Menschen fehlt und es stehen daher der Anwendung der 
Mendelschen Gesetze erhebliche Schwierigkeiten entgegen. Die heterozygote Stufe 
beim Menschen ist im allgemeinen mit der hybriden bei den Pflanzen identisch. Nach 
einer ausführlichen Einleitung werden nun verschiedene Zustände beim Menschen 
auf ihre Vererbbarkeit nach den Mendelschen Regeln hin untersucht. 1. Die sog. 
Blutgruppen, von denen vier Gruppen zur Zeit unterschieden werden (Moss). Es handelt 
sich um die Agglutinierbarkeit von roten Blutkörperchen dem Serum von an bestimmten 
Krankheiten leidenden Menschen gegenüber. Diese Blutgruppen sollen ein konkretes 
Mittel für das Studium der Erblichkeit beim Menschen darstellen. Die Art des Blutes 
wird durch das Keimplasma übertragen nach dem 1. und 2. Mendelschen Gesetz. 
2. Die Migräne. Sie stellt einen unbekannten, aber physiologischen Prozeß dar. Es 
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wurden 127 Familien in der Mayo-Klinik 1919 beobachtet, 198 Kinder in diesen Familien 
hatten Migräne, 610 waren ohne. Buchanan kommt auch hier zu dem Schluß, daß 
die Migräne Ausdruck eines hereditären Charakters sei. Ähnliches gilt für die Epilepsie, 
die als ein anderes Stadium der Erscheinung des Migränecharakters anzusehen ist. 
3. Diabetes mellitus. Hier wurden 34 Familien untersucht, davon 17 in 2 Generationen 
und 17 in 3. Die Gesamtsumme der Nachkommenschaft mit Diabetes war 65; 214 
waren ohne Erscheinungen der Krankheiten, als die betreffenden Daten gesammelt 
wurden; 65 Kinder starben frühzeitig. Der Diabetes m. zeigt keinen erblichen Charakter 
nach den Mendelschen Regeln. 4. Essentielles Asthma; hiervon wurden 17 Familien 
beobachtet. Es folgt in seiner familiären Erscheinungsform nicht den bekannten Erb- 
lichkeitsgesetzen, es ist daher nicht der Ausdruck einer spezifischen biologischen erb- 
lichen Eigenschaft des Menschen. 5. Eiweißempfindlichkeit; es wurden einige Familien 
mit einer besonderen Empfindlichkeit für parentales Eiweiß und eine etwas größere 
Gruppe von nichtempfindlichen Familien beobachtet. Letztere Gruppe umfaßte 4 
Familien, in denen 28 Kinder mit Eiweißüberempfindlichkeit und 126 ohne festgestellt 
wurden. Die Proteinempfindlichkeit sei nicht abhängig von einem Erblichkeitafakter. 
Der Ausdruck Vererbung von Empfänglichkeit für eine Krankheit habe keine Grund- 
lage. Die Hauptschwäche der Studien des Verf. liegt darin, daß er die verhältnismäßig 
geringe. Nachkommenzahl beim Menschen unberücksichtigt läßt und auch vergibt, 
wie schwierig es ist, retrospektiv Ahnentafeln aufzustellen. Die Vererbbarkeit einer 
Krankheit deswegen zu leugnen, weil zufälligerweise ihr Gang bei den einzelnen, 
beobachteten Familien mit den Mendelschen Regeln nicht übereinstimmt, wird bei 
deutschen Forschern wohl niemals Zustimmung finden. Güterbock (Berlin). 


Helmreich, Egon, und Karl Kassowitz: Körperbau und Ernährungszustend is 
ihrem Einfluß auf den Index der Körperfülle. (Univ.-Kinder-Klin., Wien.) Zeitschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 85, H. 2, 8. 67—78. 1923. 

- "Auch von dieser Stelle wird nun zugegeben, daß der Pelidisi- (vormals Gelidus-) 
Index in einer stattlichen Zahl von Fällen — nach Verff. in 27%, — mit dem Emäh- 
yungszustande nicht übereinstimmt. Dies komme daher, daß andere Komponenten 
der Körperbeschaffenheit mitspielen; als solche werden genannt: Beinlänge, Breiten- 
entwicklung des Thorax, Massivität der Knochen und der Muskulatur. Nur, wenn sich 
der Körperbau des Einzelfalles in all diesen Belangen nicht von dem konstitutionellen 
Durchschnittstypus unterscheidet, können positive oder negative Ausschläge des 
Körperfüllenindex als Ausdruck des Ernährungszustandes angesehen werden. Han 
müsse also die Normalität dieser Faktoren erst durch Berechnung von Partialindioes 
feststellen (was praktisch einem Verzicht auf die Anwendung des Pelidisi gleich- 
kommen dürfte. Ref.). Pfaundler (München).” 

Schmidt, F. A.: Der Quersehnitt-Längenindex und das Körperproportio 
nach Prof. J. Kaup. Zeitschr. f. Gesundheitsfürs. u. Schulgesundheitapfl. Jg. 3 
Nr. 4, 8. 97—101. 1923. 

* Hinweis auf den unbefriedigenden Erfolg der Versuche von Rohrer, Livi, Pir 
quet, Pignet, Bornhardt, Oppenheimer u. a., aus Körpermaßen einen Index 
für den Ernährungszustand und die biologische Wertigkeit eines Individuums zu 8° 
winnen. Schuld daran sei der ungleichmäßige Rhythmus des Wachstums in der Kindheit. 


Verf. berechnete nach Kaup den Querschnitts-Längen-Index gemäß der Formel Ti 


für die verschiedenen Altersstufen bei artgemäßer Entwicklung und findet gesetzmäßig® 
Schwankungen, nämlich nach dem ersten Lebensjahre ein starkes Ansteigen bis mM 
2. oder 3. Jahre, dann ein Absinken bis zum 6. oder 7., dann wieder ein Ansteigen bis 
zum 10. Jahre, das sich von der Reifezeit an bis zum Abschluß des Wachstums steiler 
gestaltet und die sog. Kau psche Konstante erreicht — genau so, wie es Ref. im 29. Ba. 
der Zeitschrift für Kinderheilkunde in Wort und Bild zum Ausdruck gebracht und 
diskutiert hat, was dem Verf. offenbar entgangen ist. Besagte Kurve habe auffallende 
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Ähnlichkeit mit der von Guttmann entworfenen Alterskurve des Bornhardtschen 
Index (dessen mathematische Fehlerhaftigkeit ebendort aufgewiesen ist; die Kon- 
gruenz der beiden Kurven ist auch im Beginn und gegen Ende des Verlaufes nicht 


allzu groß). Es wird schließlich erörtert, ob der Index a als Handhabe zur Bce- 


urteilung des Ernährungszuständes eines Schülers geeignet sei;. das Verfahren wäre 
jedenfalls.sehr umständlich. (Von den wichtigeren grundsätzlichen Bedenken dagegen 
lesen wir nichts.) | -  Pjaundler (München).;. 
Smith, F. C.: Tuberculosis. Its predisposing causes. (Über die zur Tuberkulose 
prädisponierenden Momente.) Public health reports Bd. 88, Nr. 15, S. 777—784. 1923. 
Eine mehr populäre Darstellung über die Wirkung der Ansteckung mit dem 
Tuberkelbacillus, die Widerstandsfähigkeit des kindlichen und erwachsenen Organis- 
mus, den schädlichen Einfluß von Unterernährung, Überanstrengung, schlechter 
Luft, Staubeinatmung, über die Bedeutung von Rasse (Farbige haben dreifach so hohe 
Sterblichkeit wie Weiße, Juden sind sehr widerstandsfähig ebenso Italiener, Irländer 
dagegen weniger), Klima, Lebensalter, anderen Krankheiten, Alkohol- und Tabak- 
genuß. Danach decken sich die in den Vereinigten Staaten herrschenden Anschauungen 
vollkommen mit den deutschen. Sieveking (Hamburg). 
Theilhaber, A., und H. Rieger: Celluläre Immunität und Krankheitsdisposition. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 173, H.1/6, 8. 78—109. 1922. 
Variationen der cellulären Immunität sind wichtige Faktoren bei der Entstehung 
und Behandlung vieler Krankheiten. Bei der Tuberkulose spielt neben der Disposi- 
tion und der Steigerung der Resistenz durch frühere Infektion die Beschaffenheit 
des Bindegewebes eine große Rolle, sein Mineralstoffgehalt, besonders der Gehalt an 
Kieselsäure, die Vergrößerung des Zellengehaltes mit zunehmendem Alter. Die alte 
Lunge hat neben den anthrakotischen Herden, infolge der Einwanderung der zahl- 
reichen kleinen Fremdkörper, ein vermehrtes und verbreitertes perivasculäres und 
peribronchiales Stroma mit reichlichen Iymphocytären Einlagerungen und setzt dadurch 
der Vermehrung der Tuberkelbacillen größeren Widerstand entgegen. Der Mangel 
dieser Umstellung des Organs bei jungen Individuen und unkultivierten Völkern 
erklärt die viel leichtere und schwerere Infizierung der Lunge bei diesen, die über- 
reiche Anthrakose, z. B. der Bergarbeiter, dagegen die bei diesen seltene ausgedehnte 
tuberkulöse Erkrankung. Auch die während der Jugend durchgemachte Infektion 
hat entzündliche Reaktionen und damit eine Steigerung der cellulären Immunität 
hervorgerufen. Ähnlich sind die Vorgänge bei den Gefäßveränderungen. Während die 
Sklerose eine rein physiologische Veränderung des zunehmenden Alters ist, ist die Athero- 
matose ein pathologischer Prozeß mit Nekrose in den Gefäßwandungen und allen daraus 
entstehenden Folgen. Im Alter schwindet der normale Reichtum der Wandungen 
an gesunden Zellen, und diese und ihre Kerne sterben ab, besonders unter der Ein- 
wirkung der abgelagerten Harnsäure, das Bindegewebe nimmt zu, wird straffer und 
schädigt dadurch die Elastizität des Gefäßes und damit die Ernährung des Organs. 
Von größter Wichtigkeit sind die Beobachtungen für die Entstehung des Carcinoms. 
Ihr liegen eigentliche spezifische Ursachen nicht zugrunde. „Der Krebs entsteht 
dort, wo die Schutzvorrichtungen gegen das Vordringen der Epithelzellen in das 
Bindegewebe vermindert sind, wo eine Kombination der Atrophie der Iymphocytären 
Organe mit hochgradiger Verarmung des Bindegewebes eines Organes an Zellen be- 
steht, besonders der Lymphocyten und fixen Bindegewebszellen.‘“ Voraussetzung 
dafür ist meist Narbenbildung, chronische Entzündung, Folgen eines stumpfen Traumas,. 
Verstärkend wirken zunehmendes Alter, dadurch herabgesetzte Herzkraft und schlechte 
Gewebsernährung, Verminderung der Blutmenge, also eine Verminderung der Immunität 
des Bindegewebes. — Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei chronischen Gelenk- 
erkrankungen. — Daraus ergeben sich wesentliche Folgerungen für die Behandlung. 
Die Zellenanreicherung ist durch eine künstlich hervorgerufene Entzündung zu cr- 
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wirken (Diathermie, Aderlaß, Injektion von lIymphocytären Substanzen, Reize aul 
Haut, Magen- und Darmschleimhaut, Röntgenbestrahlungen). Durch die auf dieses 
Ziel der Zellenvermehrung hinzielende Behandlung hat Theilhsber große Erfolge, 
besonders in der Carcinombehandlung, zu verzeichnen. Schneider (München)., 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 
@ Bacmeister, Adolf: Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 3. neubesrh. Aufl 
Leipzig: Georg Thieme 1923. VIII, 349 S. u. 4 Taf. G.Z. 7,5. 


Verf. betont im Vorwort, daß sein Lehrbuch der Lungenkrankheiten hauptsächlich 
praktische Zwecke verfolge, und dem praktischen Arzt und dem Studenten die Weg. 
weisen solle die Lungenkrankheiten zu erkennen und zu behandeln. Wenn das Buch 
in verhältnismäßig sehr kurzer Zeit bereits in 3. Auflage erscheint — die 2. Auflage 
erschien vor anderthalb Jahren —, so ist damit erwiesen, daß es Anklang gefunden hat, 
und man kann hinzufügen, daB es diesen Beifall auch verdient. Es zeigt, daß man 
auch auf knappem Raume (349 Seiten) ein ausgedehntes Gebiet von Krankheiten 
recht wohl und mit genügender Ausführlichkeit darstellen kann, wenn man den Stoff 
gut ordnet, überflüssige Breite vermeidet und sich auf das Wesentliche beschränkt. 
Derartige Bücher sind auch zeitgemäß, weil größere Werke heutzutage unerschwinglich 
teuer werden, und haben den Vorteil, daß, wenn sie günstige Aufnahme finden, neue 
Auflagen neueren Beobachtungen viel leichter folgen können als vielbändige Hand- 
bücher, die bei dem raschen Wandel der Anschauungen oft fast schon veraltet sind, 
bevor sie vollständig vorliegen. Streitige und ungeklärte Fragen hat Verf. wohlweisich 
möglichst ausgeschaltet oder nur gestreift, was ja für ein Lehrbuch jedenfalls richtig 
ist. Im übrigen läßt das Buch an Vollständigkeit kaum zu wünschen; es ist wohl 
kein Leiden aus dem Gebiete der Lungenkrankheiten nicht aufgeführt, und die wich- 
tigsten Formen finden eingehende Darstellung, diagnostisch und therapeutisch. Die 

ilt namentlich von der Lungentuberkulose, der 80 Seiten, also etwa ein Viertel des 
Buches, gewidmet sind. Zahlreiche, meist wohl gute Abbildungen, erläutern den Text. 
Ein genaues Sachregister erlaubt leicht zu finden, was man gerade sucht. Meissen. 


Somogyi, sen., Stefan: Zur riehtigen Beurteilung des Status praesens der Tuber- 
kulösen. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 22, 8. 319—323. 1923. (Ungarisch.) 


Laut den Ausführungen Somogyis sind die Intoxikationssymptome, das Blut- 
bild und die Cutanreaktion wertvolle Ergänzungen der Angaben über den Status 
pracsens eines Tuberkulosefalles. Kuthy (Budapest). 


Révai, Isidor: Neues Perkussionsverfahren. Ciyögyäszat Jg. 83, Nr. 19, 8. 
bis 269. 1923. (Ungarisch.) | 

Nach Alex. v. Koränyi wird der Perkussionsschall um so gedämpfter, je weite! 
wir an dem Plessimeterfinger aufwärts perkutieren. In dieser Weise verfahrend it 
ein Punkt am Plessimeterfinger zu finden, von welchem aufwärts der Schall ganz ad- 
hört. Diesen Punkt, welchen man den Namen ‚Nullpunkt‘ geben könnte, rät R évai 
als vergleichende Basis bei der Perkussion zu verwerten. Es wäre möglich, dureh 
Angabe der Entfernungsdifferenz des Nullpunktes am Plessimeterfinger von der pet 
kutierten Fläche den Grad des verschiedenen Luftgehaltes der untersuchten Btelle 
zu bezeichnen, da je luftärmer der perkutierte Punkt ist, um so näher befindet sich 
der Nullpunkt zur Endphalanx des aufgelegten Fingers. Kuthy (Budapest). 


Martini, Paul: Zur Schallübertragung des Stethoskops. (Erwiderung aul R. Geige! 
„Belauschen und Behorehen“, Vireh. Arch. Bd. 233.) (II. med. Klin., Univ. München. 
Zeitschr. f. Biol. Bd. 76, H. 4/6, S. 221—226. 1922, 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 145.) 

Martini hält an seiner Auffassung fest, daß bei Schlauchstethoskopen nur die Luft als 
Schalleiter in Betracht kommt. Die festen Teile der Holzstethoskope wirken nicht als Besons' 
a Edens (St. Blasien) 
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Noodt, Kilara: Die diagnestisebe Bedewtung der Bronehephonie. (Poliklin. f. 
inn. Krankh. von Prof. Rosin und Dr. Hirsch-Mamroth, Berlin.) Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 49, Nr. 19, S. 616. 1923. 


Bronchophonie findet sich bei lungengesunden Menschen rechts in 88%, links in 
0%, rechts und links in 5%, keine Bronchophonie in 7%. Bronchophonie ist rechts 
physiologisch. Rechtsseitige Bronchophonie entspricht in ihren Entstehungsbedingungen 
dem physiologischen bronchialen Exspirium und ist aus der Anatomie der Lunge ab- 
zuleiten. Rechtsseitige Bronchophonie ist nie für die Diagnose der Lungentuberkulose 
verwertbar, wohl dagegen linksseitige Bronchophonie, da normalerweise Broncho- 
phonie nie nur links angetroffen wird. Beiderseitige Bronchophonie kann den Verdacht 
auf linksseitige Tuberkulose erwecken, darf aber bei unklaren Fällen nicht den Aus- 
schlag geben. Bronchophonie über Kavernen hat Metallklang. Pyrkosch (Schömberg). 


Garein: Le seuil de la radioseopie et de la radiegraphie pulmonaires. (Dio Schwelle 
der Radioskopie [Schirm] und der Radiographie [Platte] bei der Untersuchung der 
Lungen.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 11, Nr. 98, 8. 119 
bis 126. 1923. 


In der diagnostischen Bewertung der Röntgenstrahlen gibt es heute zwei Parteien: 
die eine glaubt mit ihnen allein gesunde und kranke Lungen bestimmt und sicher 
unterscheiden zu können, so daß man den fraglichen Kranken nur an den Schirm 
zu stellen brauche, um zu wissen, was los ist. Dieser weitverbreiteten Auffassung ist 
u.a. der Kliniker Sergent scharf entgegengetreten. „Der Krieg hat zu vielem andern 
Unglück auch die üble Folge gehabt, daß viele ungenügend vorgebildete Ärzte vor- 
gaben, man brauche sich bloß an den Röntgenschirm zu setzen, um eine völlig ein- 
wandfreie Diagnose zu stellen.“ Die andere Partei ist durch die vielen Widersprüche 
zwischen der röntgenologischen und der klinischen Untersuchung, auch der Böntgeno- 
logen untereinander, dermaßen skeptisch geworden, daß manche Ärzte nichts von der 
Methode wissen wollen, und ihre Apparate gar nicht mehr anwenden. Die Wahrheit 
liegt natürlich in der Mitte. Verf. hat deshalb die „Schwelle“ der Radiologie und der 
Radiographie zu bestimmen gesucht, d.h. wie groß oder wie dick muß eine patho- 
logische Masse in der Lunge sein, um durch die Röntgenstrahlen auf dem Schirm oder 
auf der Platte für unser Auge erkennbar zu sein. B&clere hat derüber bereits 
Untersuchungen angestellt und gefunden, daß Verdichtungen vom Charakter der 
„Hepatisation‘‘ 1,5—2 cm dick sein müssen, um auf dem Schirm sichtbar zu werden. 
Mantoux und Maingot haben durch genaue Versuche gezeigt, daß tuberkulöses - 
Gewebe von 5—7 mm Dicke Pleuraschwarten sogar von 15mm Dicke nur gering- 
fügige Schatten geben und auf dem Schirm kaum sichtbar sind. Verf. hat Versuche 
mit Leberschnitten gemacht, weil die Leber ein gleichmäßigeres Gewebe vorstellt, 
das leicht in Scheiben von gewünschter Dicke gebracht werden kann. Er fand, daß 
eine Leberscheibe von weniger als 2cm Dicke auf dem Schirm unsichtbar bleibt, 
wenn sie auf der Seite-des Brustkorbs diesem angelegt wird, die am weitesten vom 
Schirm abliegt; ebenso eine Scheibe von 1 cm Dicke, wenn sie auf der Brustkorbseite 
angebracht ist, die dem Schirm anliegt. Viel empfindlicher ist die Platte: Auf ihr sind 
noch Leberscheiben von 10 bzw. 5 mm Dicke zu erkennen. Die Radiographie ist also 
der Radioskopie etwa dreimal überlegen. G. fordert Momentaufnahmen, die allein 
ein sicheres Ergebnis liefern. Er kommt zu dem Schluß, daß eine Röntgenuntersuchung, 
die sich auf den Schirmbefund beschränkt, also ohne gute Aufnahme auf Platte oder 
Film, unvollständig ist und nichts beweist. Einige Fälle, die er vorführt, scheinen 
das allerdings sehr klar zu beweisen. Die große Überlegenheit der Röntgen platte 
ist ja auch allgemein anerkannt: wahrscheinlich ist die Bromsilberschicht weit emp- 
findlicher als unsere Netzhaut. Trotzdem müssen uns pathologische Veränderungen 
unterhalb der genannten Schwelle notwendig unsichtbar bleiben, vielleicht aber läßt 
sich die Röntgentechnik noch weiter entwickeln, die Schwelle verkleinern. Meissen. 
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-Ameuille et Levesque: La bronche de drainage des cayermes tubereuleuses, (Der 
ableitende Bronchus tuberkulöser Kavernen.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. 
de Paris Jg. 39, Nr. 14, S. 612—614. 1923. M 

Der ableitende Bronchus kann im Röntgenbilde in Form eines feinen hellen 
Streifen sichtbar sein, der von der Kaverne zum Hilus geht und gewöhnlich durch 
2 parallele undurchsichtige Striche begrenzt ist. In 3 typischen Fällen konnten Verl. 
durch die Autopsie bestätigen, daß diese Bilder in Sitz, Gestalt und Richtung mit 
dem ableitenden Bronchus übereinstimmten. Dies kann von großem diagnostische 
Wert sein, wenn es sich um ein Bild handelt, das nicht sicher für eine Kaverne spricht, 
aber daran denken läßt. In einem Falle erlaubte ein derartiges Bild den Bronchus 
bis zu der Kaverne zu verfolgen und ihn inmitten von Flecken und Marmorierung, 
die das Bild sehr unübersichtlich machten, aufzufinden. Die größere Sichtbarkeit 
des ableitenden Bronchus gegenüber anderen Bronchien beruht einerseits auf seiner 
größeren Weite infolge Schwund der Wandmuskulatur und andererseits auf seiner 
größeren Wanddicke, die durch Wandinfiltration das Zwei- bis Dreifache des Normalen 
beträgt. Der ableitende Bronchus vermittelt die weitere Ausbreitung der Tuberkulose 
innerhalb der Lungen. C. B. Hörnicke (Königeberg ı. Pr.). 

Gärdi, Eugen: Neues Röntgenpapier. Gyögyäszat Jg. 63, Nr. 15, S. 202-20 
u. Nr. 16, S. 222—227. 1923. (Ungarisch.) Ä | 
-  Referiert über seine Versuche mit einem neuen Bromsilberpapier der Kolsk- 

fabrik, dessen Empfindlichkeit sich auf 16 Scheiner-Grade beläuft. Die vergleichenden |: 
Aufnahmen auf Platten und Papier ergaben, daß die Aufnahmen auf das nme |." 
Papier auch für Lungenspitzen und Hilusbilder ganz gleichwertig waren. Dies ermög 
licht für die Zukunft eine enorme Ersparnis. | Kuthy (Budapest). . 

Rokay, Zoltán: Über Suspensionsstabilität des Blutes bei Bronchialdrüsentuber- : 

kulose der Kinder. Budapesti Orvosi Ujság Jg. 21, Nr. 17, S. 257—260. 1923. (Ungaisch) |” 

Die Senkungsgeschwindigkeitsangaben können in erster Reihe zur Beurteilung 
der Aktivität des Prozesses und prognostisch verwertet werden. Kleinere Werte als 
6 mm deuten auf Inaktivität und günstige Prognose hin, Werte,über 13 mm bedeuten 
das Entgegengesetzte. Doch schließt eine normale Senkungsgeschwindigkeit das 
Bestehen des Leidens nicht aus. Kuthy (Budapest). 

Haller, Ödön: Die Verwertung der Senkungsgeschwindigkeit der Blutkörperehes 
in der chirurgischen Diagnostik. Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 22, S. 258—259. 198. 
(Ungarisch.) 

Mit besonderer Aufmerksamkeit untersuchte er die Verhältnisse bei tuberkulöss 
Ostitiden und Arthritiden. Bei denselben, mögen sie geschlossene oder fistulöse sein. 
konnte man durchwegs eine Erhöhung der Senkungsgeschwindigkeit feststellen. 

Kuthy (Budapest). 

Dehoft, Elisabeth: Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit der Erythr 
eyten bei kindlicher Tuberkulose. (Prinzregent Luitpold-Kinderheilstätte, Scheidegg.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 18, S. 578—580. 1923. 

An Hand zahlreicher Untersuchungen legt Verf. die vielfachen Vorteile des Ver | 
fahrens in der diagnostischen und prognostischen Beurteilung der kindlichen Taber | 
kulose klar. Sie hält die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit für eine Bereiche 
rung unseres klinischen Rüstzeuges, die sie kaum mehr missen möchte, zumal das | 
Verfahren auch bei der Anwendung spezifischer Therapie insofern gute Dienste leistet. | 

als es wie keine andere Methode Fehlgriffe zu verhüten vermag. Die Fülle dering 
drängter Kürze wiedergegebenen Untersuchun gsresultate eignet sich nicht für em 
kurzes Referat. Klare (Scheidegg) 

Katz, Georg: Zur Methodik der Senkungsreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 18, 8. 585. 1923. 


Polemik gegen Westergren über technische Frage 
der Senkungsreskt un. Katz verteidigt seine bei der 
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Dehoft, E.: Weitere: Beobachtungen über die Bedeutung- der Urochromogen-» 
reaktion bei chirurgischer Tuberkulose. (Prinzreg. Luitpold- Andernas Scheidegg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 1, S. 118—122. 1922. | 

Bericht über das Ergebnis einer Rundfrage bei den Eltern von 30 Kindern, bei 
denen während ihres Aufenthalts in der Heilstätte die Urochromogenreaktion fort- 
laufend kontrolliert worden war. 


10 Kinder, die wegen dauernd stark positiver Reaktion mit quoad vitam infauster Pro- 
gnose entlassen wurden, sind einige Monate nach der Entlassung gestorben. Eines davon, 
das noch ab und zu negative Reaktion und geringe Besserung gezeigt hatte, erst nach 21 Mo- 
naten. — 10 Kinder, bei denen die Urochromogenreaktion während der Dauer der Behand- 
lung wechselnd positiv und negativ, bei der Entlassung meist positiv ausfiel, und bei denen 
deshalb eine weitere Heilstättenbehandlung als aussichtslos abgelehnt wurde,. hatten noch 
(teilweise nach einem Zeitraum von 4 Jahren) dauernd weiter sezernierende Fisteln, bei immer- 
hin noch relativ gutem Allgemeinbefinden. — 3 Kinder, die bei anfangs wechselnd schwach 
positiver, dann aber stets negativer Reaktion trotz zeitweise sehr schlechtem Allgemein- 
befinden weiter konservativ behandelt wurden, waren zur Zeit der Veröffentlichung der 
Arbeit auf dem Wege der Besserung, 1 davon völlig geheilt. — In 3 weiteren Fällen ergab 
die positive Reaktion die Indikation zur Amputation, wonach die Reaktion dauernd negativ 
wurde. Diese Kinder befanden sich seit 2-4 Jahren wohl. 


Auf Grund dieser Ergebnisse bezeichnet Dehoff in Übereinstimmung mit Dütt- 
mann (vgl. dies. Zentribl. 16, 370) und Flesch- Thebesius (dies. Zentribl. 19, 441), 
die Urochromogenreak-tion „als außerordentlich wertvolles Hilfsmittel bei der Stellung 
der Prognose chirurgischer Tuberkulosen“ und steht nicht an die Entscheidung der Frage, 
ob noch weiter konservativ behandelt werden soll, allein vom Ausfall der Reaktion 
abhängig zu machen. Der Wert der Urochromogenreaktion liegt ihrer Ansicht nach 
gerade darin, daß sie frühzeitig, vor allen anderen klinischen Erscheinungen auf die 
Schwere und voraussichtlich lange Dauer der Erkrankung hinweist und somit die 
Kranken vor unnützem Geld- und Zeitverlust und die Anstalten vor einer in der 
jetzigen Zeit besonders unerwünschten Belastung mit aussichtslosen Fällen bewahrt. 

F. Michelsson (Berlin). 

Moewes, C.: Über diagnostische und prognostische Verwertbarkeit der Tuberkulin- 
reaktionen, (Stubenrauch-Kreiskrankenh., Berlin-Lichterfelde. ) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 18, S. 564—565. 1923. 

Verf. zieht Intracutanproben mit Tuberkulin den Pirquetisierungen vor. Erst 
die Reaktion, die nach 24 Stunden auftritt, ist verwendbar, da nur diese spezifisch ist. 
Stärke und Dauer der Reaktion hängt hauptsächlich von der Ausdehnung der tuber- 
kulösen Herde ab, gleichgültig, ob der Prozeß aktiv oder inaktiv ist. Im allgemeinen 
tritt bei dem Kranken die Reaktion sehr schnell auf, während sie bei dem „Gesunden“ 
allmählich zunehmend, im Laufe von Tagen eine beträchtliche Stärke erreicht. Kräftige 
Reaktion oder Positivwerden einer anfangs negativen Reaktion ist prognostisch günstig. 

Pyrkosch (Schömberg). 

MeNeil, Charles: The eutaneous tubereulin test (Pirquet): With reference to its 
failure in advanced tubereulous disease in ehildhood. (Die cutane Tuberkulinprobe 
[Pirquet]. Mit Bericht über ihr Versagen bei vorgeschrittener Tuberkulose im Kindes- 
alter.) Brit. med. journ. Nr. 3251, S. 673—674. 1923. 

Während der Pirquet einerseits als außerordentlich feine Probe zum Nachweis 
eines auch verborgenen Tuberkuloseherdes gilt, wird andererseits das Versagen bci 
vorgeschrittener Tuberkulose des Kindesalters beobachtet. Verf. empfiehlt eine von 
hm angewandte Impfart. Er bedient sich zum Ritzen der Haut einer Stopfnadel. 
Die vasculäre Schicht der Haut soll freigelegt werden, dagegen soll Blutung vermieden 
werden. Das Nadelöhr wird dann mit unverdünntem Tuberkulin beschickt und dieses 
in die Wundfläche eingerieben. Positiv ıst die Reaktion meist nach 24 Stunden. In 
zweifelhaften Fällen wird Beobachtung der Impfstelle täglich während einer Woche 
empfohlen. Als Kontrolle ist 50proz. Glycerin-Wasserlösung oder Pferdeserum zu 
verwenden. Verf. hat mit seiner Impfmethode auch bei tuberkulöser Meningitis, 
akuter Miliartuberkulose, Abdominaltuberkulose und akuter Lungentuberkullose posi- 
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tive Anzeichen erhalten im Gegensatz zu anderen Autoren. Er bringt einige kure 
Krankheitsgeschichten. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Murányi, Karl (Kalocsa): Über die obligate diagnostisehe Cutanimpfung mit Taber- 
kulin. Budapesti Orvosi Ujsäg Jg. 21, Nr. 14, S. 209—213. 1923. (Ungarisch.) 

Murányi proponiert: „die Regierung soll die obligaten Pirquet-Impfungn | al 
oder was einfacher ist, die diagnostischen Ponndorf-Impfungen einführen, da nad 
Parassin ihre Reaktionen auch die ganz geringfügigen oft latent bleibenden tube- | it 
kulösen Veränderungen verraten“. Manche Sätze des Artikels würde auch Referat | er: 
voll approbieren. So die eminente Notwendigkeit der Volksaufklärung über Wesen, 
Verbreitungsweise und Verhütung der Tuberkulose, sowie ganz besonders folgenden 
Satz des Verf.: „Der Spitzenkatarrh ist nicht der Anfang der Lungentuberkuls, 
sondern der Anfahg des Endes“ (in der seit Jahren propagierten Formulierung des Ref: | uii 
„Der Catarrh. apicis verus ist nicht der Beginn der Tuberkulose der Lunge, sondern | In 
der Beginn der Schwindsucht‘‘). Kuthy (Budapest) 

Fischer, C.: Die vergleichende Intradermoreaktion mit Tuberkulin und mit Figes- 
serum als Maß der spezifischen Überempfindlichkeit in der Tuberkulose. Zeitschr. í. 
Tuberkul. Bd. 38, H. 2, S. 81—85. 1923. 

Verf. hat in seiner Studie die Intradermoreaktion verglichen einmal mit 0,1 em 
einer Tuberkulinlösung einerseits und 0,05 ccm derselben Lösung mit 0,05 cem frischen 
Blutes oder frischen Serums des Kranken andererseits, in das Stratum Malpighi der 
Haut eingespritzt. Zur Reaktion eignet sich am besten die Tuberkulinlösung 1 : 5000 
Abgelesen wird der Durchmesser der fühlbaren Hautverdickung und zwar am beten |: 
nach 60 Stunden. Das Verhältnis des intracutanen Eigenserumtuberkulins zur Tuber- 
kulinreaktion (1 : 5000) soll einen Einblick in den Grad der Toxämie der Tuberkulösen 
und in die Menge der im Blute kreisenden wirksamen Abwehrsubstanzen gewähren. 
Das Verhältnis bleibt bei der chronischen käsigfibrösen Lungentuberkulose größer 
als 1. -Wenn keine Besserung eintritt, fällt das Verhältnis unter 1, wenn die Heilung 
fortschreitet, kann es in günstig verlaufenden Fällen auch 1 zu 1 betragen. Die drei 
Möglichkeiten, daß die Tuberkulinserumreaktion die Tuberkulinreaktion erreicht, 
hinter ihr zurückbleibt oder endlich, wenn auch selten, sie übertrifft, lassen gewist 
Schlüsse zu über das biologische Geschehen im Körper und über den bestehende 
Abwehrkampf. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.) 

Nastjukow, M. M.: Ein Searificator für die eutane Tuberkulinreaktion. (Tube 
kulös Nr. 2, 8.49—51. 1923. (Russisch.) 

Der Autor geht von der Beobachtung aus, daß das Resultat der cutanen Tube 
kulinreaktion viel leichter zu bestimmen ist, je oberflächlicher die Traumatisstion 
der Epidermis ist. Die Technik muß so fein sein, daß nur die obersten Schichten der 
Epidermis durch das zu benutzende Instrument entfernt werden dürfen. 

Zu diesem Zweck schlägt er seinen Soarificator vor, den er schon auf der Alirnssisch® 
hygienischen Ausstellung im Jahre 1913 demonstriert hat. Ein 1 mm dicker Platindraht v 
am Ende abgeflacht und wie ein Skalpell geschärft. Da aber ein zu scharfes Instrument leicht 
Blutungen erzeugt, stumpf aber nicht genügend kratzt, so werden an der scharfen Kante 
a ee Seel sit m he 
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Schünemann, Heinz: Über die Wildbolzsehe Eigenharnreaktion. (Chirurg. Ki" 
Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 2, S. 403—413. 1923. 

Nach kurzem Überblick über die Literatur und Schilderung der Technik d! 
EHR., wendet sich Verf. der Frage nach dem wirksamen Bestandteil des tuberkulõsen 
Harns zu. Wenn auch die bisherigen Untersuchungsergebnisse nicht als Gegenbert® 
gegen das Vorhandensein eines Antigens gelten können, so liegt es doch in Anbetracht 
der positiven Angaben über die Salzwirkungen näher, hier nach der Ursache zu suche®: 
Sehüncemann hat in dieser Beziehung die Oxalsäure und die Oxalste untersucht, 
die nach den Angaben von Artur Mayer sich im Harn fiebernder Tuberkulöser M' 
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Einschmelzungsvorgängen stets vermehrt finden. Es gelang ihm tatsächlich mit Oxal- 
säure ganz ähnliche Reaktionen zu erzielen wie bei der EHR., doch nur mit einer 
2proz. Lösung von Oxalsäure, während die lproz. Lösung und 2proz. Natrium- 
oxalat keine Reaktion auslösten. Da so hohe Oxalsäurewerte im Harn unter keinen 
Umständen auftreten, so kann natürlich die EHR. nicht durch Oxalsäurewirkung 
allein erklärt werden. Doch beweisen diese Versuche, daß zur Erzeugung eines Infiltrats 
nicht ein spezifisches Antigen notwendig ist, sondern daß die gleiche Reaktion auch 
durch chemische Änderung des Urins (z. B. nach reichlichem Obstgenuß) hervorgerufen 
werden kann. Die Reaktion wird wahrscheinlich hauptsächlich durch Veränderungen 
der Haut der Tuberkulösen bedingt, und kann durch ganz verschiedene Reize hervor- 
gerufen werden. Die Wirkung des konzentrierten Urins Tuberkulöser ist wahrschein- 
lich auf veränderte chemische Zusammensetzung zurückzuführen, hauptsächlich wohl 
auf die Vermehrung von Oxalsäure und Kalk bzw. deren chemischen Verbindungen. 
Durch alimentäre Vermehrung der Oxalsäure im Harn kann eine negative EHR. 
auch bei allergischen Nichttuberkulösen positiv werden. F. Michelsson (Berlin). 

Aronson, Joseph D. and Paul A. Lewis: Further studies on the complement 
fixation reaction as applied to tuberculosis. (Weitere Komplementbindungsversuche 
bei Tuberkulose.) (Henry Phipps inst., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Americ. 
review of tubercul. Bd. 6, Nr. 11, S. 1024—1034. 1923. 

Die Bindung von Antigen und Antikörper geht bei Tuberkulose langsamer vor 
aich als bei der Wassermannreaktion. Es sind 2—4 Stunden statt !/, Stunde not- 
wendig. Die Art des Antigens ist von geringer Bedeutung. Der Wert der Reaktion 
ist insofern beschränkt, als 10%, klinisch nicht Tuberkulöser ebenfalls positiv reagieren. 
Es konnte ein hochwertiges Serum künstlich von Ziegen gewonnen und zur Auswertung 
der Extrakte verwandt werden. In Gewebsflüssigkeit und Geweben tuberkulöser 
Tiere konnten mittels Alkoholextraktion keine Antigene nachgewiesen werden. Adam. 

Kwasniewski und Cirie: Die Komplementbindungsreaktion mit dem Antigen von 
Besredka bei Lungentuberkulose. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 20, S. 688—690. 1923. 

Die Untersuchungen zeigen, daß die Besredkasche Komplementbindungs- 
reaktion bei starker positiver Reaktion mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr- 
scheinlichkeit für eine aktive Tuberkulose spricht. Eine schwächere, doch immerhin 
noch deutliche Ablenkung findet sich in einer Reihe von klinisch sicheren Fällen, so 
wie bei einigen anderen, bei denen die Allgemeinsymptome und die Tuberkulinempfind- 
lichkeit eine aktive Tuberkulose sehr wahrscheinlich machen. Sie wurde niemals 
bei sicher tuberkulosefreien Kranken gefunden. Schwach positive Reaktion ist diagno- 
stisch nicht verwertbar, da sie häufig bei Kranken gefunden wurde, bei denen kein 
Verdacht auf Tuberkulose bestand. Negative Reaktionen schließen Tuberkulose nicht 
aus, da sowohl kachektische und foudroyante, wie auch incipiente Fälle bisweilen 
nur eine ganz schwache oder auch gar keine Ablenkung ergaben. Aus allem geht hervor, 
daß die Reaktion in einer Reihe von Fällen auch heute schon sehr wertvolle Dienste 
für die Diagnose der Tuberkulose leisten kann. Bredow (Ronsdorf). 

Mátéfy, L.: Eine neue Bilutserumreaktion zur Bestimmung der Aktivität der 
Tuberkulose. (Zentrale Fürsorgestelle /. Lungenkranke, Budapest.) Med. Klinik Bd. 19, 
Nr. 21, 8. 725—727. 1923. 

Mat éf y hat zum Nachweis der Aktivität der Tuberkulose eine technisch sehr ein- 
fache Methode ausgearbeitet. Es wird zu 0,2 ccm Blutserum 1,0 ccm !/,prom. Alu- 
mniumsulfatlösung gegeben. Nach Aufschütteln löst sich aus den pathologischen Sera 
das Globulin bei Zimmertemperatur innerhalb von 1?/, St. in Form von kleineren und 
größeren Flocken ab und setzt sich an dem Boden der Eprouvette. Bei Tuberkulose 
mt Gewebszerfall bilden sich innerhalb einer Stunde große Flocken, die dann sichtbar 
auf den Boden des Rengensglases sinken. Das tritt um so schneller ein, je schwerer 
der Prozeß ist. Bredow (Ronsdorf). 
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Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimalotherapie, Emährw, 
Krankenpflege) : 


. Borgogno, Mareo: La terapia ealciea nella tubercolosi. (Die Kalktherapie d- 
Tuberkulose.) (Istit. antitubercol., Alessandria.) Policlinico, sez. prat., Bd. 30, H. %. 
S. 627—628. 1923. 

Verf. hat bei den die Fürsorgestelle aufsuchenden Lungentuberkulösen die Kalk- 
therapie angewandt. Sie ergab sehr günstige Erfolge in den für die Tuberkulose pri- 
disponierten Fällen, dann auch in Fällen der beginnenden Tuberkulose, besonders 
wenn kein Fieber da war und Neigung zur Bindegewebsbildung bestand. Vorüber 
gehend war der Erfolg bei der fieberhaften Tuberkulose und unwirksam in den schwere 
toxämische Erscheinungen aufweisenden Fällen. Die Behandlung muß methodisch 
und ausdauernd geführt werden. Ä | Ganter (Wormditt). 


Silvestri, T.: I sali di caleio nella tubereolosi. (Die Behandlung der Tuberkulose 
mit Kalksalzen.) (Istit. di patol. spec. med., univ., Modena.) Rif. med. Jg. 39, Nr. X, 
S. 510. 1923. 

Der Verf. gibt seine seit 1898 gemachten Erfahrungen wieder. Die Kalksalze bilden 
die Grundlage in der Behandlung aller Formen von Tuberkulose, handle es sich un 
innere oder chirurgische, um örtliche oder allgemeine Tuberkulose. Die unlöslichen 
Salze verdienen den Vorzug. Soll aber eine rasche und ausgiebige Wirkung ernelt 
werden, empfehlen sich die löslichen Salze (Chlor-, Bromcalcium). Unter den löslichen 
Salzen steht Chlorcaleium obenan, unter den unlöslichen Tricaleiumphosphat, ver 
bunden mit Calc. carbonic oder Calc. magnes., je nachdem Neigung zu Durchial 
oder Verstopfung vorhanden ist. Der innerliche Gebrauch genügt für alle Falle, in 
besonderen Umständen (Hämopto&, Intoleranz des Magens) ist die Einspritzung it 
die Venen (Chlorcaleium), oder in die Muskeln (Tricalciumphosphat) am Platse. Be 
offener zutage liegender Tuberkulose kann örtlich auch Pulver oder eine Suspension 
unlöslicher Kalksalze zur Verwendung kommen. Die Frage der Wirksamkeit inbe 
lierter Kalksalze bei der Lungentuberkulose ist noch nicht entschieden. In der Regel 
sind hohe Dosen zu gebrauchen: 3 g täglich für den Erwachsenen, bei Durchfall 6-10g 
Calc. carbonic. Bei gewissen Formen der durch Tuberkulose bedingten Purpurs, bi 
Hämopto& können 10—15—20 g Chlor- oder Bromcalcium verabreicht werden. Ih 
Fällen von Entzündung der serösen Häute kann man Dosen von 10—15 g und me 
von Chlorcaleium geben. Bei Behandlung der inneren Tuberkulose spielt auch de 
Verwendung von Strychnin eine nicht zu unterschätzende Rolle. Dazu kommt dam 
noch der Gebrauch der antituberkulösen Impfstoffe. Diese drei Methoden bilden dev 
therapeutischen Dreifuß in der Behandlung der inneren Tuberkulose. Gante. 


Rüeckle: Phosphorbehandlung bei Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberk. 
Bà. 38, H. 2, S. 101—106. 1923. 


Die vorliegenden experimentellen Untersuchungen über die Wirkungen des Phos 
phors im Organismus lassen erkennen, daß wahrscheinlich kleine Phosphorgaben b! 
längerer Verabreichung in den verschiedensten Organen, hauptsächlich aber !M 
Knochengewebe, einen reaktiven Reiz im Sinne von Bindegewebsbildung — insbesondere 
mit der Neigung zur Anlagerung von Kalksalzen — hervorrufen. Verf. hat nun l 
einer Reihe von zum Teil sogar schweren Tuberkulosefällen von kleinen Phosphorgabet 
(in langsamer Steigerung 4—6—-8ctmgr.) recht bemerkenswerte, erfreuliche Besserung?! 
gesehen. Er hält demgegenüber die Phosphordosierung im gelegentlich gebrauchte" 
Phosphorlebertran für zu hoch und legt Wert auf die kleine Reizwirkung bei monate 
langer Inanspruchnahme. Gleichzeitig soll Kalk gegebenenfalls gebraucht werden, 
da Kalk und Phosphor in Wechselwirkung stehen. Die Ergebnisse ermuntern zur 
Nachprüfung. Köhler (Kö) 
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Jentzer, Markovie et Raskin: Traitement de la tubereulose au moyen du Gamelan, 
(Behandlung der Tuberkulose mit Gamelan.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 18, S. 443—448 u. Nr. 19, S. 471—475. 1923. . i | 

Auf der Überlegung fußend, daß die Lipasen bei Mensch und Tier im Kampfe 
gegen die Tuberkuloseinfektion eine große Rolle spielen — die. Chenillelarven der im 
Bienenstocke lebenden Motten erwerben durch starke Wachskonsumation eine Immu- 
nisation gegen Tuberkulose —, ist das Präparat Gamelan als eine Kombination von 
Fett, Lipoiden und Wachs hergestellt worden. Die mitgeteilten Meerschwein- 
chenversuche lassen schließen, daß die mit Gamelan behandelten Tiere die Kontroll- 
tiere überlebten, die Impfstellen (Tuberkuloseinfektion) schneller absezedieren und 
schneller auftrocknen, die Brust- und Bauchorgane weniger Veränderungen aufweisen 
und im ganzen mehr Verkalkungsprozesse zu finden seien. Dieklinischen Resultate 
— Gamelan wird aseptisch subcutan eingespritzt oder als Lini ment in die Haut 
eingerieben — über 12 klinische Fälle, bei denen kein Zweifel über die tuberkulöse 
Natur der Erkrankung besteht, hätten in 70% eine starke Lymphocytose und Ver- 
mehrung der Eosinophilen gezeigt, vor allem eine auffallende Wirkung auf dìe Nacht- 
schweiße, die auch verschwanden, wo alle anderen Medikamente versagten und 
Gewichtszunahmen. Von den prognostisch schlechteren Fällen von Fisteln mit Misch- 
infektion wird ein Fall mit Heilung berichtet. Ä Amrein (Arosa). 


Heinz: Terpentinöl als Heilmittel — Terpestrolseifensehmierkur bei Tuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 20, 8. 636—637. 1923. 

Als ätherisches Öl vermag Terpentinöl infolge seiner lipoidlösenden Eigenschaften 
Tuberkelbacillen aufzulösen. Darauf beruht die günstige Wirkung der Terpestrol- 
salbe (einer von der Firma Deiglmeyer-München nach den Angaben des Verf. 
hergestellten 5proz. Terpentinölsalbe) auf Lupus und Lepra. Die Terpestrolseife, 
eine weiche, überfettete Kali-Natronseife mit 10%, Terpentinölgehalt, erwies sich bei 
der Verwendung zu einer Schmierkur in vielen Fällen als zweckmäßig zur Behandlung 
der Lungentuberkulose. | Pyrkosch (Schömberg). 

Soequet, Paul: Une nouvelle me&dieation de la tuberculose. (Ein neues Tuber- 
kulosemittel.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 6, S. 67—68. 1922. 

Als Angiolymphe wird ein Extrakt aus besonderen Orchideen verstanden, der 
die Eigenschaft haben soll, die Widerstandskraft des Organismus zu steigern und eine 
kräftige Phagocytose und Bakteriolyse anzuregen. Die Wirkung scheint vorwiegend 
suggestiver Natur zu sein, doch wird auch von rascher Besserung berichtet. Adam. 


Knopf, Adolphus: Sparatmung als physiologisehes Hilfsmittel bei der Behandlung 
der Lungentuberkulose. Hygiea Bd. 85, H. 9, 8. 365378. 1923. (Schwedisch.) 

Der Verf. befürwortet zur Ruhigstellung der Lungen bei Apextuberkulose ein 
durch tägliche !/),—1stündliche Übungen während längerer Zeit systematisch durch- 
geführtes Herunterbringen der Atmungsfrequenz bis zu 5—8 pro Min. Die Atmung 
darf dabei nur oberflächlich und abdominell sein. Kontraindikation: Unterlappen- 
herde. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Szabóky, Johann: Wirkung und Indikationen der Mineralwässer und des Klimas 
kei Krankheiten der Atmungsorgane. Budapesti Orvosi Ujsäg Jg. 21, Nr. 18, 8. 273 
bis 279 u. Nr. 19, 8. 289293. 1923. (Ungarisch.) | 

Die zu einem kurzen Referat sich kaum eignende Arbeit befaßt sich eingehend mit 
der Wirkungsweise und Indikationen der balneo- und klimatotherapeutischen Faktoren 
und gibt dem praktischen Arzt manche zu beherzigende Winke. Kuthy (Budapest). 


Bufnoir, M.: Le ehoix du elimat dans la eure heliotherapique des tubereuloses 
ehirurgieales. (Die Wahl des Klimas bei der Sonnenbehandlung der chirurg. 'Tuber- 
kulose.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 36, S. 419—422. 1922. 

Der Verf. berichtet über die Sonnenverhältnisse in den für Behandlung äußerer Tuber- 
kulose in Betracht kommenden Gegenden Frankreichs. Am meisten bevorzugt sind die Küsten 
des Mittelmeeres und Algier, deren jährliche Sonnenscheindauer größer ist als in Leysin. Aber 
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auch die Gegenden des inneren Frankreichs, die Abhänge der Pyrenäen und die Gestade des 
Atlantischen Ozeans haben genügend Sonne zu erfolgreicher Durchführung der Heliotherspe 
bei der Knochen- und Gelenktuberkulose zur Verfügung. Das Klima muß der individue 
Reizbarkeit des einzelnen Kranken angepaßt werden. Die physiologischen Wirkungen der 
einzelnen Klimaformen werden kurz geschildert. Er bespricht weiter die Indikationen für die 
Wahl eines klimatischen Platzes bei den einzelnen Formen der chirurgischen Tuberkulose, 
die besonders die ln der inneren Organe, in erster Linie der Lunge, berücksichtigen 
müssen. Er kommt zum Schluß, daB man in Frankreich genügend geeignete Plätze zur Durch 
führung einer erfolgreichen Heliotherapie bei der äußeren Tuberkulose zur Verfügung hat. 
Schröder (Schömberg). 

Nobel, Edmund: Die Freiluftbehandlung der kindlichen Tuberkulose. (Unit. 
Kinderklin., Wien.) Therapia Jg. 2, H. 4, S. 2—3. 1923. 

Die Freiluftbehandlung der kindlichen Tuberkulose kann nicht nur in klimatisch 
ideal gelegenen Gegenden, sondern auch in der Großstadt durchgeführt werden. Das 
scheinen u. a. auch wieder die Erfolge der Wiener Kinderklinik zu bestätigen, die nach 
des Verf. Urteil mit allen anderen konkurrieren können, obwohl das Klima Wien 
mit dem der bekannten Kurorte der Schweiz nicht verglichen werden kann. Die Klinik 
besitzt eine sog. „Dachstation‘“ mit nach Süden offener Halle, wo sich die Kinder 
Tag und Nacht, Sommer und Winter, bei gutem und schlechtem Wetter im Freien 
aufhalten. Da hier naturgemäß manche im Hochgebirge sehr geschätzte Heilfaktoren 
a priori ausscheiden oder nur in geringerem Grade in Rechnung gestellt werden können, 
die Erfolge aber dennoch recht gute sind, erblickt Verf. das Ausschlaggebende in der 
Hebung des Appetits, dessen Kurve er in einen gewissen Parallelismus zum Krank- 
heitsverlauf bringt. Die Tuberkulose wird gewissermaßen als Ernährungskrankbeit 
aufgefaßt und gefordert, daß dem Kinde jene quantitative Ernährung gewährt wid, 
welche zu Gewichtszunahme führen muß. Als Grundlage hierfür wird das nähe 
erläuterte Pirquetsche Ernährungssystem empfohlen. Die Tageseinteilung de 
„Dachkinder“ wird genau mitgeteilt. Nobel hält jede Form der kindlichen Tuber 
kulose vom 2. Lebensjahre an bis zum Ende des Kindesalters für einen Versuch mit 
Freiluftbehandlung geeignet und letztere jeder anderen Behandlungsmethode über 
legen. Natürlich muß sie, wie jedes Medikament, besonders zu Anfang, vorsichtig 
dosiert werden. Klare (Scheidegg). 


Hudson, Bernard: Some eommon shibboleths and sayings conneeted with pume: 
nary tuberculosis. (Einige übliche Sprichwörter und Redensarten in Verbindung mit 
Tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 17, Nr. 2, S. 71—74. 1923. 

Der Verf., der als Pat. und als Arzt in der Schweiz gelebt hat, wendet sich gegen die ge 
dankenlose Anwendung einiger Londoner Sprichwörter und bezeichnet sie als irrtümlich und 
irreführend. Die Redensarten sind: „Sie sind nicht krank genug, um nach der Schwai I 
ehen.“ „Sie müssen an dem Ort geheilt werden, an dem Sie später leben werden.‘ „Sie dürfen 
nicht ins Hochgebirge, weil Sie Blut gespuckt haben.“ „Das Blut kommt aus dem Nasenrsch®" 
raum.“ „Sie können genau so gut auf einem Balkon in London geheilt werden als in de 
Schweiz.‘ „Sie dürfen nicht ins Hochgebirge gehen, da Sie ein krankes Herz haben.“ 

C. B. Hörnicke (Königsberg i. Pr} 

Wendt, Georg von: Beiträge zur Theorie des Nährwertes von Stärke und Belt 
zueker. (Inst. /. Haustierlehre, Univ. Helsingfors.) Skandinav. Arch. f. Physiol. Bd. $$ 
S. 264—274. 1923. 

Im Baustoffwechsel zeigt verfütterte Stärke eine Überlegenheit gegenüber der 
Rohrzucker, im Betriebsstoffwechsel hingegen ist der Wert des Rohrzuckers höbe 
als der der Stärke. Worauf beruht das? Die Hypothese, daß. Rohrzucker schneller 
als Stärke resorbiert wird und dadurch dem Kraftstoffwechsel früher zugot 
kommt, ist nicht haltbar. Wahrscheinlich ist, daß der arbeitende Muskel eme 
größeren Teil der Energie dem einen Anteil des Rohrzuckers, der Fructose, ent 
nimmt, als dem anderen Anteil, der Glucose; daß also der Abbau der Fructose 
andere Wege geht als der der Glucose. Es wird angenommen, daß zur Fettaynthese 
die Fructose nur 2 C-Atome abgibt, während die Glucose nach Grebam Lus 


4 C-Atome zur Verfügung stellt. Der Ketoteil der Fructose (—CH,OH - CO. CH,0B) 
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wird sehr leicht abgebaut; wurde er vollständig zu CO, und H,O verbrannt, so ent- 
stünde mehr Wärme als jene Wärmemenge, die Graham Lusk in seinen Versuchen 
an der Fructose finden konnte; wird aber nur die Hälfte des Ketoteils vollständig ver- 
brannt und die andere Hälfte zu Fett umgewandelt, so würde diese Berechnung eine 
Übereinstimmung mit den Versuchen Schneidewinds am Mastschwein geben. 
Auch für den Glykogenaufbau zeigte Johannson einen Unterschied in der Verwertung 
der Glucose und Fructose: von jener wurde nach vorherigem größeren Glykogen- 
verbrauch eine bedeutende Menge thesauriert, ohne daß die CO,-Ausscheidung anstieg, 
diese gab fast immer Vermehrung der ausgeschiedenen CO}. „Der leichte Abbau der 
Fructose als Ketose kann sehr wohl die Möglichkeit gewähren, daß ein größerer Teil 
der Energie aus der Fructose in mechanische Arbeit verwandelt werden kann als aus 
der Glucose.“ Kapfhammer (Leipzig).. 


Spezifische Reiztherapie : 
Hayek, H.v., und L. Wieser: Beitrag zur Frage der spezifischen und unspezifischen 
Proteinkörperwirkung. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 10, S. 183—184. 1923. 


Trotz mancher Ähnlichkeiten kann doch die unspezifische Reaktion der spezi- 
fischen nicht einschränkungslos gleichgesetzt werden. Z.B. ist eine unspezifische 
Proteinkörperinjektion niemals imstande, alte, spezifische, intracutane Stichreaktionen 
wieder zum Aufflammen zu bringen; nach spezifischer Reinjektion kann man das 
dagegen nicht selten beobachten. Um den großen Reaktionsunterschied tuberkulöser 
Organismen gegen spezifische und unspezifische Proteinkörper in eindeutiger Weise 
zu zeigen, vergleichen Verff. an 10 Lungenkranken die Wirkung von Tuberkulin und 
von Caseosan. Es ergab sich, daß 0,05—0,3 mg Alttuberkulin eine gleiche oder stärkere 
Reaktion zu erzeugen imstande sind wie 500—2000 mg Caseosan. 

Robert Meyer- Bisch (Göttingen). , 

Jousset, André: Les me&dications spécifiques de la tuberculose. (Spezifische Be- 
handlung der Tuberkulose.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 21, S. 241—243. 1923. 


Für die spezifische Behandlung der Tuberkulose sind nur Individuen mit gleich- 
mäßiger, nicht hektischer Fieberkurve geeignet. Eine regelmäßige Temperatur mit 
einem Minimum über 37° und Schwankungen um 2,5° verlangt ausschließlich die 
Serumbehandlung. Eine regelmäßige Temperatur mit einem Minimum unter 37° 
und einer Tagesschwankung unter 2,5° ist ebenso wie eine normale Temperatur der 
Ausdruck einer chronischen Tuberkulose, die ausschließlich eine Vaccinebehandlung 
verlangt. Eine Temperatur, welche sowohl morgens wie abends kaum die Norm über- 
schreitet, entspricht einer torpiden Entwicklung der Krankbeit und kann sowohl 
mit der Vaccine- wie mit der Serumbehandlung, je nach Lage des Falles, angegangen 
werden. Ein Temperaturverlauf mit starken Remissionen oder Intermissionen ver- 
langt im Prinzip eine aktive Vaccination, solange Allgemeinzustand und Hautrcaktion 
gut sind, nicht dagegen, wenn es sich, wie leider so häufig, um Fälle mit Kavernen und 
ohne Widerstandskraft handelt. In solchen Fällen ist ebenso wie bei hektischem Fieber 
jede spezifische Behandlung, sei es mit Serum oder mit Tuberkulin, kontraindiziert. 

Erich Leschke (Berlin). 

Wilkinson, W. Camae: The therapeutie use of tubereulin. (Die therapeutische 
Anwendung des Tuberkulins.) Brit. med. journ. Nr. 3251, S. 674—676. 1923. 

Verf. hält das Tuberkulin in großen Dosen subcutan gegeben für das beste Mittel 
gegen die Tuberkulose. Die in den Jahren 1910, 1911 und 1912 mit Tuberkulin be- 
handelten Fälle von Lungentuberkulose boten folgende Resultate: Fälle des I. Stadiums 
(mit Tuberkelbacillen im Auswurf) — kein Todesfall in 10 Jahren nach der Behand- 
lung. Von den Fällen des II. Stadiums (mit Tuberkelbaeillen) lebten noch 67%, 9 Jahre 
später. Von den Fällen des I. und II. Stadiums lebten und waren arbeitsfähig nach 
9 Jahren 72%. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Veigt, J. C.: Tubereulin in private practiee. (Tuberkulin in der privaten Prans) 
Lancet Bd. 204, Nr. 18, S. 925. 1923. 

Kurzes Referat. Verf. hat insgesamt 340 Fälle von Lungentuberkulose während 
eines Zeitraums von 25 Jahren behandelt, und zwar teils mit, teils ohne Tuberkulin 
Die Resultate gibt er in 2 kleinen Tabellen wieder. Warnecke (Görbersdorf i. Sch.) 


Lieschke, G.: Erfahrungen mit Ponndorfscher Hautimpfung. (I. Univ -Hals- 
Nasen- u.Ohrenklin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 19, 8. 606—608. 1923. 

Bei 11 Fällen von Heufieber, chronischen Nebenhöhleneiterungen der Nase und 
chronischen Schleimhauteiterungen des Mittelohres wurden mit dem Hautimpistof B 
keine sicheren Erfolge erzielt. Bei Haut- und Schleimhauttuberkulose — auch bier 
handelt es sich um Erfahrungen an 11 Fällen — war der Erfolg der Impfung mit 
Hautimpfstoff A sehr unsicher. Frische Fälle reagierten leichter und boten bisher 
größere Aussicht auf Erfolg. Erhebliche Besserung war bei der seltenen, bösartigen 
Rachentuberkulose und bei frischem Lupus festzustellen. Ein Verhindern des Fort- 
schreitens der Erkrankung durch die Impfung erscheint möglich. In fortgeschrittene 
Fällen, zu denen Kehlkopftuberkulose mit Lungenerscheinungen gehört, konnten 
Erfolge nicht erzielt werden. Pyrkosch (Schömberg). 


Kerssenboom, Karl: Erfahrungen mit Ektebin-Moro. (Stadt-Köln. Auguste Vl- 
toria-Stiftg. Volksheilstätte, Rosbach-Sieg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr.22, 
S. 706. 1923. 

Verf. behandelte 80 Erwachsene mit der Percutanmethode nach Moro wd 
glaubt, bei einer größeren Zahl eine Besserung des biologischen Reaktionsbildes, 
manchmal auch eine günstige Beeinflussung des Lungenprozesses erreicht zu haben. 
Jlerdreaktionen sind möglich, doch ist das Ektebin das empfehlenswerteste Präparat 
zur ambulanten spezifischen Therapie. Jedenfalls ist Moros Methode der Ponndorf- 
schen weit überlegen. Das einfach zu handhabende Ektebinverfahren ist auch sehr 
gut geeignet zur Feststellung des jeweiligen biologischen Reaktionszustandes. 

| M. Schumacher (Köln). 

Koväts, Franz: Die tuberkulösen Intoxikationen. Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 21. 
8. 301-303. 1923. (Ungarisch.) 

Wir entnehmen dem Schlußteil der Arbeit folgende Zeilen. In der Lungenkranken 
ambulanz des Arbeiterkrankenhauses zu Szeged wird die spezifische Behandlung 
stets mit Spenglers 1.-K. eingeleitet. Diese Behandlung wird fortgeführt bis zum 
Aufhören der subjektiven Klagen bzw. bis die Besserung stockt. Sodann wird mit 
AT. weiterbehandelt. 1.-K. ist ein sehr milde wirkendes Mittel, verursacht kein 
unangenehmen Symptome. Weichen die Intoxikationserscheinungen auf I.-K. nicht, 
so kann insbesondere bei Magensymptomen das Calciumchlorat mit Vorteil angewendet 
werden. Kuthy (Budapest). 

Ungar, Desider, und Friedrieh Wonnesch: Unsere Erfahrungen mit Friedman 
Mittel besonders bei Drüsentuberkulose. Gyögyäszat Jg. 68, Nr. 15, S. 201—202. 19%. 
(Ungarisch.) 

Die aus dem Krankenmaterial der Budapester Bezirkskrankenkasse (Chefarzt 
W. Friedrich) gewonnenen Resultate erlauben folgende Aussage der Verff.: Bei 
Drüsentuberkulose ist die Fried ma nnsche Impfung das heutzutage zu Gebote stehende 
beste Verfahren nicht nur ad hoc kurativ, sondern auch gegen eintretende Residive. 

Kuthy (Budapest). 

Hein, Bruno: Die Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulese-Heil- um 
Sehutzmittel bei ehirurgischer Tuberkulose an der Königsberger chirurgischen Universi- 
tätsklinik. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 11, 
H. 3/4, S. 172—186. 1923. 

Mit dem Friedmannschen Mittel wurden vorzugsweise Kranke mit frischer, 
aktiver Tuberkulose behandelt, und zwar 5 Fälle von Spond ylitis, 28 Gelenktuber- 
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kulosen und 24 Fälle von anderweitiger chirurgischer Tuberkulose (Knochen-, Uro- 
genital-, Peritoneal- und Sehnenscheidentuberkulose). Fälle, die mit Lungentuber- 
kulose kombiniert waren, sowie hochfiebernde und kachektische Kranke wurden 
von der Behandlung mit dem Mittel ausgeschlossen. Gelegentlich wurden auch ältere 
Formen von Tuberkulose damit behandelt. Unbefriedigend waren die Erfolge bei 
Spondylitis, etwas besser bei Gelenktuberkulose. Am besten bewährte sich noch die 
Simultaninjektion. Wo ein Erfolg erzielt wurde, ist er nach Heins Ansicht im wesent- 
lichen der neben dem Mittel angewandten konservativen Behandlung (Gipsverband, 
Glissonsche Schwebe, Streckverband usw.) zuzuschreiben, nicht aber dem Friedmann- 
mittel, da sich die Heilung bzw. Besserung, was Dauerfunktion und spätere Arbeits- 
fähigkeit anlangt, in nichts von den Erfolgen unterscheidet, die mit konservativer 
Behandlung allein früher auch schon erzielt wurden. In vielen Fällen ließ sich schließ- 
lich trotz Friedmann ein operatives Eingreifen doch nicht vermeiden, so daß nur 
Zeit verloren wurde. Geheilt wurden nur 5 Fälle, aber auch in diesen ist es zweifel- 
haft, ob sie nicht auch ohne Friedmann denselben Erfolg erzielt hätten, denn es mußte 
immer wieder beobachtet werden, daß eine sinngemäß durchgeführte Allgemein- 
und Sonnenbehandlung und eine zweckentsprechende Ruhigstellung und Entlastung, 
gelegentlich auch ein operativer Eingriff allein eine Heilung herbeiführte. H.s Meinung 
geht dahin, daß dem Friedmannschen Mittel ein entscheidender heilender Einfluß 
auf die chirurgische Tuberkulose nicht zukomnit. Scherer (Magdeburg). g% 


Hübschmann, Karel: Erfahrungen mit „Chelonin‘‘ bei Hauttuberkulose, zu- 
gleieh ein Beitrag zur Therapie mit den Schildkrötentuberkelvaccinen überhaupt. 
(Böhm. dermatol. Univ.-Klin., Prag.) Acta dermato-venereol. Bd. 3, H.1/2, 8. 225 
bis 255. 1922. 

Es wurden 46 Fälle von L. vulg. der Haut und Schleimhäute, Tub. cut. verruc., 
Scrophuloderma, L. erythematodes mit 76 Injektionen behandelt. Verf. gibt die In- 
jektionen subcutan am Vorderarm; es sollte mit 0,2—0,4 „ganz schwach wertig‘“ oder 
0,2 „schwachwertig‘‘ begonnen werden, da größere Anfangsdosen gefährlich sind. 
Die folgende Injektion darf erst gegeben werden, wenn das Impfdepot der vorauf- 
gehenden völlig aufgesaugt ist, da sonst Reaktionen an letzterem auftreten können, 
die zur Ausstoßung des Impfdepots führen. Die lokale Reaktion besteht in einen 
Infiltrat oder diffuser Rötung und wird nie vermißt. Nach Abklingen der Reaktion 
beobachtet man gelegentlich ein Wiederaufflackern. In 8 Fällen erlebte Verf. ein 
Durchbrechen der erweichten Injektionsinfiltrate. Verschieden stark fiel auch die 
Herdresktion aus. Bei 2 Fällen von Tuberc. cut. verruc. und bei den L. erythematodes- 
Fällen wurde sie vermißt. Auffallend war das Parallelgehen des Abklingens der Herd- 
reaktionen mit dem Zurückgehen des Impfinfiltrates. Verf. sieht darin eine Störung 
des Abwehrkräftezustandes des Körpers. Völlige Heilung wurde nur bei einem Lupus 
ulcerosus und einem L. erythematodes erzielt. Im übrigen sieht Verf. in dem Chelonin 
nur ein Hilfsmittel, das in Vereinigung mit anderen Methoden in vielen Fällen gute 
Dienste leisten kann. Er lehnt es als „Spezificum‘‘ ab, sondern sieht seine Wirkung 
ım unspezifischen Anteil im Sinne einer Proteinkörpertherapie. Bezüglich der Cutan- 
reaktion konnte er die Befunde von B. und E. Lange bestätigen fer sah mit Schild- 
krötentuberkulin in keinem Falle ein positives Resultat, während alle Fälle auf andere 
Tuberkuline reagierten. Schließlich hebt Verf. noch hervor, daß die Ampullen spä- 
testens 14 Tage nach Empfang aus der Fabrik benutzt werden müssen, da später die 
Bacillen rasch absterben. Weise (Hirschberg). 


Castellvi, Jose Codina: Die Autoserotherapie bei der Behandlung der Tuberkulose, 
Med. ibera Bd. 17, Nr. 283, S. CCCXXI. 1923. (Spanisch.) 


Verf. weist unter Bezugnahme auf die Arbeit von Palacios Olmedo und Sanchez 
Santa Marina darauf hin, daß er selbst Anfang des Jahres eine Mitteilung über den 
gleichen Gegenstand veröffentlicht habe. K. Meyer (Berlin). 
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Allgemeine Prognostik: 


Aoyama, K.: Statistischer Beitrag zur Beziehung zwischen der von Phthiss b- 
fallenen Lungenseite und dem Krankheitsverlaufe. (Städt. Lungenheilst., Osaka) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 1, S. 22—27. 1923. 

Verf. sucht an der Hand von einem Material von 741 Tuberkulosetodesfällen die 
Beobachtung, daß Krankheitsfälle mit überwiegender tuberkulöser Erkrankung der 
linken Lunge im allgemeinen viel ungünstiger ausgehen als die Krankheitsfälle, bei 
denen hauptsächlich die rechte Lunge erkrankt ist, statistisch zu ergründen. Er kommt 
zu folgendem Ergebnis: Bei männlichen Kranken ist der Verlauf des linksseitigen 
Affektion ungefähr um ein Drittel kürzer als der der rechtsseitigen Affektion. Bei 
weiblichen Kranken scheint die linksseitige Erkrankung auch kürzer als die rechts 
seitige zu verlaufen. Im ganzen genommen, ohne Rücksichtnahme auf Geschlecht 
und Alter, beträgt die Dauer der linksseitigen Erkrankung beinahe ein Drittel der 
Dauer der rechtsseitigen Erkrankung. Bei leichteren Krankheitsfällen sind weniger 
häufig Linkserkrankungen zu konstatieren gewesen, bei schweren Krankheitsfällen 
war das Gegenteil der Fall. Weibliche Kranke, deren linke Lunge erkrankt ist, zeigen 
den kürzesten Verlauf, männliche Kranke mit rechtsseitiger Erkrankung den längsten 
Verlauf. Verf. sucht die Ursache für diese Erscheinung in dem kleineren Durchmesser 
der Bronchialäste der linken Lunge, in der Zweiteilung der linken Lunge und in der 
Finlagerung des Herzens in die linke Thoraxhälfte. Er führt dann noch eine Arbeit 
von Mark, Ohio 1919, über ein Material von 500 in Behandlung befindlichen Krank- 
heitsfällen an, deren Ausführungen mit den seinigen übereinstimmen. Schellenberg. 


Dumarest, F.: Quelques réflexions sur la eurabilité de la tubereulose pulmonaire, 
(Einige Gedanken über die Heilbarkeit der Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, 
Nr. 2, S. 156—163. 1923. 

Während man auf der einen Seite bei zahlreichen Sektionen geheilte Tuberkulosen 
feststellen kann, erscheint auf der anderen Seite ausgesprochene Tuberkulose stets 
als schwere Erkrankung, in den käsigen Formen unheilbar, in den fibrös-käsigen selten 
heilbar, in den mehr fibrösen Formen weniger gefährlich. Bei der Beurteilung mul 
man den klinischen und anatomischen Gesichtspunkt ins Auge fassen. Nach Burnand 
überleben von beginnenden Stadien 50—60%, von den mittleren Stadien 10-%%. 
von vorgeschrittenen Stadien 1—2%. Entscheidend ist die Reaktionsart des eir 
zelnen Kranken auf den Erreger. Die besondere Widerstandsfähigkeit des einzelne 
gibt allein den Schlüssel zum Verständnis der mannigfaltigen Bilder. Es handelt sich 
hier nicht um die allgemeine, sondern die spezifische Widerstandsfähigkeit, die ar 
zelnen Rassen und einzelnen Individuen eigen ist, und zwar offenbar als Ergebuls 
einer ererbten oder erworbenen Immunisierung. Es sind die Gedankengänge, durch 
die jetzt in allen Ländern das tiefere Verständnis der tuberkulösen Erkrankung ver 
mittelt wird. H. Grau (Honnef). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volkssouche (sozialo und staatiiche Massnahme’, 
Fürsorgewesen, Helistätten, Tuberkulosskrankenhäuser und -Heime, Er 
holungsstätten) : 


Bornstein, Karl: Zur Frage aussiehtsreicher hygienischer Volksbelehrung. Des 
infektion Jg. 7, Julih., S. 6—8. 1922. 

Der Landesausschuß für hygienische Volksbele hrung will all die Vereine, Behörden, 
Einzelpersonen usw., die bereits früher erfolgreiche Aufklärungsarbeit geleistet haben, 
gemeinsamer Arbeit zusammenfassen. Mit Hilfe des Ministeriums für Volksgesundheit 
Provinzial-, Kreis- und Ortsausschüsse gebildet worden. In letzteren sind meist Kreis- 
Kommunalärzte als Vertreter der Wohlfahrtsämter tätig, daneben Vertreter der eD: 
kassen, der Ärzte, Lehrerschaft und charitativer Vereine. Es soll Aufklärung über 
Gesunderhaltung und Erhaltung und Mehrung der Volkskraft bis ins kleinste Dorf getras" 
werden. Als Vortragende kommen, neben den in erster Linie berufenen Ärzten, von golcbeu 
ausgebildete Lehrer und Fürsorgerinnen in Frage. Dem gleichen Zweck dienen die „Blätter 
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für Volksgesundheitspflege“ (Verlag Hirzel, Leipzig). Der LandesausschußB besitzt Serien von 
Lichtbildern, die gegen mäßige Gebühr verliehen werden. Für jede Provinz soll ein Wander- 
redner angestellt werden, der mit Lichtbildern, Projektionsapparat und Drucksachen aus- 
gestattet ist. Richter (Breslau)., 


Blümel, Karl Heinz: Mehr Geschlossenheit in der Abwehrfront gegen die Tuber- 
kulose! Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 2, S. 109—126. 1923. 

Die ablehnende, ja sogar feindliche Haltung vieler Ärzte gegen die Fürsorgestellen 
muß berücksichtigt werden. Dies ist möglich durch engste Fühlungnahme mit dem 
behandelnden Arzt, Beschränkung der Selbstmelder auf solche, die nicht in ärztlicher 
Behandlung stehen, und vor allem Behandlungsüberweisung an den Hausarzt in all 
den Fällen, wo wir eine behandlungsbedürftige Erkrankung feststellen. So fällt jeder 
Wettbewerb der Fürsorgestellen weg. Es muß erreicht werden, daß die Ärzteschaft 
die Fürsorgestelle als Mittelpunkt der Tuberkulosebekämpfung ansieht und ihr die 
Wege ebnet einerseits zur Erfassung aller Tuberkulösen, andererseits zur Durchführung 
ihrer Sanierungsbestrebungen. Große Mängel bestehen ferner in der Einweisung der 
Kranken in die Heilstätten, die Wartezeit muß unbedingt verkürzt werden, eine pein- 
liche Auslese durch Beobachtungsstationen usw. ist notwendig. Wie viele Mittel 
könnten für Sanierungsfälle frei werden, wenn nicht mehr als die Hälfte (?! Ref.) der 
Einweisungen überflüssigerweise geschehen würde. Aufklärung in den Anstalten ist 
nötig, und zwar mit besonderem Hinweis darauf, daß mit der Anstaltskur allein die 
Tuberkulose nie ausgeheilt werden kann. Das Verständnis der Behörden für die Tuber- 
kulosebekämpfung ist mehr als unzureichend. Mehr Fachleute, weniger Laien! Die 
Allgemeinheit hat sich eigentlich immer außerordentlich wenig für Tuberkulosefragen 
Interessiert. Aufklärung mit allen Mitteln ist deshalb dringend erforderlich. Dorn. 

Ozenius, R.: Die Aufgaben und Grenzen der schul- und fürsorgeärztlichen Tätig- 
keit. Arch. f. soz. Hyg. Bd. 15, H.2, S.188—200. 1923. 

Bei der Tuberkulosebekämpfung ist man nach Ansicht von Oxenius ohne stich- 
haltigen Grund von dem Prinzip der reinen Fürsorge abgewichen. Der Fürsorgearzt, 
wenn er Facharzt ist, verwendet seine ganze Arbeitskraft auf die ärztliche Tätigkeit, 
die Fürsorgeschwester wird zum ärztlichen Assistenten und beiden fehlt die Zeit zur 
eigentlichen Fürsorgearbeit. Das Spezialgebiet des Fürsorgearztes muß die soziale 
Hygiene sein, er kann sich nicht nebenher noch auf allen möglichen Gebieten als ärzt- 
licher Fachmann betätigen. Dorn (Charlottenhöhe). 

Planner: Wie erfaßt man die Tuberkulose in der Schule? (Städt. Jugendamt u. 
Tuberkul.-Fürsorgestelle, Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 2, S. 149 bis 
154. 1923. 

Durch planmäßige Reihenuntersuchungen werden die tuberkuloseverdächtigen 
Kinder ausgesucht und der Tuberkulosefürsorgestelle zur genauen Untersuchung 
überwiesen. Bestimmte Lokal- und Allgemeinerscheinungen erwecken den Verdacht 
der Tuberkulose. Spezifische Lokalerscheinungen sind: Phlyktänen, Tuberkulide, 
Gelenk- und Knochencaries, Skrofulose. Ferner sind hierzu zu rechnen Narben nach 
tuberkulösen Prozessen an Cornea, Haut, Knochen usw. Nicht spezifische Erschei- 
nungen sind u. a.: Der Katarrh im Nasenrachenraum, harte indolente Drüsen, die 
ihren Weg gegen das Schlüsselbein, in die Achsclhöhlen und, selten, an die seitlichen 
Partien der Brust nehmen, das Bleichsein der Gesichtshaut und der Schleimhäute, 
zum Unterschied von der Blässe der nervösen Kinder. Bei den Reihenuntersuchungen 
wurden etwa 5%, herausgefunden und der Fürsorgestelle überwiesen. Müller. 

Küttel, Helene: Die Schule im Kampfe gegen die Tuberkulose. Zeitschr. f. Kinder- 
schutz, Familien- u. Berufsfürs. Jg. 15, Nr. 4, S. 61—64. 1923. 

Verf. weist auf eine Reihe schulhygienischer Mißstände hin, die auch ohne Auf- 
wand von Geldmitteln abgestellt werden könnten (mangelhafte Lüftung, trockenes 
Staubkehren), und geht dann auf die Zusammenarbeit von Schularzt und Lehrer 
ein, die sich vor allem bei der Ausfüllung der neuen Schülerbeschreibungsbogen als 
nötig erweist. Sie fordert Tuberkuloseunterricht in den Lehrerbildungsanstalten, 
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Kurse für die ausgebildeten Lehrer, Elternabende mit Aufklärung durch Schular 
und Lehrer, Tuberkuloseunterricht der Kinder durch den Lehrer. Letzterer wird nach 
Ansicht des Ref., der hierin praktische Erfahrung besitzt, noch wirkungsvoller durch 
den Arzt gestaltet werden können. Klare (Scheidegg). 


Génévrier, J.: A propos d’un eas de tubereulese chez un lycéen. (Uber einen 
Fall von Tuberkulose bei einem Gymnasiasten.) Rev. de la tubercul. Bd. 4, Nr. 
S. 190—191. 1923. 

Verf. fordert eine ärztliche gesundheitliche Beaufsichtigung in den Gymnasien 
und höheren Schulen, da er — an das Berufsgeheimnis gebunden — nicht verhinden 
konnte, daß ein Bacillenausscheider das Gymnasium besuchte. Adam (Heidelberg). 


Retz, de: Le röle de l’infirmidre-visiteuse dans la lutte contre la tuberculose. (Die 
Rolle der Fürsorgeschwester im Kampf gegen die Tuberkulose.) Bull. du comité nat. 
de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr.3, S. 129—144. 1923. 

Die Aufgaben der Tuberkulosefürsorgeschwester sind kurz zusammengefaßt: 
Den Tuberkulösen entdecken, ihn erziehen, ihm helfen, ihn auf die ärztlichen Vor- 
schriften hinweisen, seine und seiner Umgebung Hygiene überwachen, ihm die An- 
steckungsgefahr vor Augen halten, ihn lernen, sich zu schützen. Um dieser Aufgabe 
gewachsen zu sein, bedarf es Klugheit, Milde, Autorität, Beharrlichkeit und Diplo- 
matie. Die Schwestern müssen auch von sämtlichen maßgebenden Behörden tunlichst 
unterstützt werden. Dorn (Charlottenhöhe). 


Haloua-Dorange: Les prineipes de l’&ducation professionnelle de la visitewe 
d’hygiene. (Die Prinzipien der berufsmäßigen Erziehung der Bezirksfürsorgeschwestern.) 
Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 3, S. 145—157. 19%. 

Die Vorbildung der Schwestern und ihre körperliche Tüchtigkeit sind Vorbedingung 
für ihren nicht leichten Beruf. Die Ausbildungszeit beträgt 2 Jahre, im ersten allge 
meine theoretische und praktische Lehrfächer, im zweiten Spezialausbildung für den 
Sonderberuf. Dorn (Charlottenhöhe). 


Dietrich, Julius: Drei Nachkriegsjahre ländlich-industzieller Tuberkulosebekänp- 
fung. Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverwalt. Bd. 17, H.8, 8. 239-264. 198. 

In überaus anziehender Weise schildert Verf. die Einrichtung einer Tuberkulose 
fürsorgeorganisation in dem ursprünglich landwirtschaftlichen, nach dem Kriege aber 
in lebbafter Industrialisierung begriffenen Kreis Hoyerswerda, Reg.-Bez. Liegutt. 
Ohne gerade neue Gesichtspunkte zu geben, ist die Darstellung durch das liebevolle 
Eingehen auf alle Einzelheiten lesenswert und lehrreich. Ein Medizinalbeamter findet 
dadurch, daß er sich in den Dienst solcher Fürsorge stellt, nicht nur berufliche Be 
friedigung in vollstem Maße, sondern er festigt auch das Ansehen seiner Stellung 
Durch Anschluß an das Kreiswohlfahrtsamt gelang es, die Geschäftsführung fachlich 
aufzuziehen und sie von allen ehrenamtlichen Schwächen freizuhalten. Die praktische? 
Ärzte wurden von vornherein zur Mitarbeit herangezogen und machten deshalb gen 
mit. Die Presse stellte sich bereitwillig in den Dienst der guten Sache, Landrst und 
Kreisarzt wirkten eifrig auch durch öffentliche Vorträge dabei mit. Einem mit solchen 
Eifer und solchem Verständnis in Angriff genommenen Werke kann der Erfolg nicht 
u Sieveking (Hamburg). 

Peers, Robert A.: Corporation eare of tuberculous employees. An experimenl 
as carried out in Colfax by a large corporation. (Betriebsfürsorge für tuberkulöee 
Arbeiter. Ein durch einen großen Betrieb in Colfax unternommener Versuch.) Amene. 
review of tubercul. Bd. 7, Nr. 2, S. 133—140. 1923. | 

Der Erfolg der Heilstättenkur scheitert vielfach daran, daß die Patienten zu früh 
nach Hause müssen und auch daran, daß zu wenig Heilstättenplätze vorhanden sind. 
Wenn den Tuberkulösen genügend Ruhe und Zeit zur Verfügung steht, können 50% 
aller Kranken wieder leistungsfähig werden; dazu ist es aber notwendig, daß die Leute 
auch nach der Kur noch unter ärztlicher Kontrolle stehen. Die Standard Oil Compe”) 
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in Californien hat vor 2 Jahren ihre sämtlichen Arbeiter untersuchen lassen und die 
Tuberkulösen in ihre eigene Heilstätte nach Colfax geschickt; der durchschnittliche 
Kuraufenthalt betrug 7 Monate. Von im ganzen 64 Kranken wurden 45,5%, wieder 
arbeitsfähig, darunter waren ?/, vorgeschrittene Fälle. Das Wichtigste bei jeder 
Tuberkulosefrage ist das Geld: Der Patient muß ins Sanatorium, die Familie muß 
während dieser Zeit unterstützt werden, und nach der Rückkehr aus dem Sanatorium 
muß der arbeitende Mensch noch als Kranker, zum mindesten als schonungsbedürftig, 
behandelt werden können (Dinge, die wohl in Amerika, leider nicht bei uns möglich 
sind). Dorn (Charlottenhöhe). 


 Graveline: Tubereulose et syphilis devant les eommissions de reerutement et les 
commissions provineiales d’appel. Projet de reformes et de mesures de prophylaxie 
générale. (Tuberkulose und Syphilis vor der Rekrutierungskommission.) Arch. med. 
belges Jg. 76, Nr. 4, S. 289—302. 1923. 

Wird ein Rekrut als tuberkulös befunden, so ist er je nach Form der Tuberkulose 
vorerst zurückzustellen und noch nicht sogleich als d. u. zu bezeichnen; gerade der 
letzte Krieg hat gezeigt, daß sehr viele früher einmal tuberkulös gewesene Krieger 
selbst den Frontdienst gut überstanden haben, zum mindesten sind solche Tuberkulöse 
für den Heimatdienst geeignet. Die zuständigen Zivilbehörden (Fürsorgestellen usw.) 
und der Hausarzt sind von dem Ergebnis der Untersuchungskommission zu verständigen, 
damit die evtl. notwendigen Schritte getan werden. Dorn (Charlottenhöhe). 


Kraemer, C.: Sollen alle Tuberkulöse behandelt werden? (Beitrag zur Bedeutung 
der subeutanen Tuberkulindiagnose für die Behandlungsbedürftigkeit der Tuberkulese.) 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 38, H. 1, S. 28—32. 1923. 

Die Frage, ob alle Tuberkulöse behandelt werden sollen, ist nicht einheitlich zu 
beantworten. Es hängt die Notwendigkeitsfrage der Behandlung von dem Eintritt 
der Anergie ab. Nur mit mehreren Tuberkulininjektionen ist die entsprechende Aus- 
lese unter den Tuberkulösen zu treffen. Eine einzige Tuberkulinreaktion zeigt zwar 
sicher Tuberkulose an, aber ohne Gewähr auf bestimmte Dauer der Zeit. Auf diesem 
Wege können die Fürsorgestellen segensreich wirken und besonders der Tuberkulose- 
bekämpfung in dem Sinne Vorschub leisten, daß sie verhindern, daß Tuberkulöse in- 
fektiös werden. Es wird noch eingehender der Frage nachzuspüren sein, ob bei solchen, 
welche gleich oder später auf diagnostische Tuberkulindosen nicht reagieren, je wieder 
Tuberkulose oder positive Tuberkulinreaktion festzustellen ist und ob in solehen Fällen 
ein endogenes oder exogenes Rezidiv anzunehmen ist. Köhler (Köln). 


Mouisset, F.: Hospitalisation des tubereuleux dans des établissements et dans des 
services spéciaux. (Hospitalisierung der Tuberkulösen in besonders eingerichteten 
Häusern.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 9, S. 415—420. 1923. 

Die Hospitalisierung der Tuberkulösen ist ein Gebot der sozialen Hygiene. In 
Frankreich stehen zur Zeit 677 Betten zur Verfügung. Die Unterbringung der Kranken 
soll möglichst nicht wie bisher in großen Sälen, sondern in kleineren luftigen Zimmern 
erfolgen. Die Scheu der Patienten vor diesen Spezialkrankenhäusern muß überwunden 
werden. Dorn (Charlottenhöhe). 


Seheib: Le traitement curatif accordé aux assurés par l’institut d’assuranee sociale. 
(Die Behandlung der auf Grund der Versicherung aufgenommenen Kranken [Elsaß- 
Lothringen.) Bull. du comité nat. de defense contre la tubercul. Jg. 4, Nr. 3, 8. 176 
bis 180. 1923. 

Für die Aufnahme der versicherten Tuberkulösen stehen drei Heilstätten zur Ver- 
fügung: Aubure mit 100 Betten für Frauen, Saales mit 150 Betten für Männer und 
Schirmeck mit 170 Betten für tuberkuloseverdächtige Männer und Frauen. Seit 1919 
hat sich die Zahl der in den Heilstätten und in den Luft- und Badekurorten behandelten 
Tuberkulösen mehr als verzehnfacht. Im Jahre 1919 verließen von 296 Kranken 226 
so weit wiederhergestellt die Heilstätten, daB sie wieder ihre frühere Arbeit aufnehmen 
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konnten. 1920 betrug die Zahl der Heilungen 552 von 674 Kranken, 1921 waren es 157 
Heilungen von 975 Kranken. In nächster Zeit wird das Schloß Charleville zur Avf- 
nahme der Tuberkulösen in Lothringen eröffnet werden. Die Behandlung ist die 
übliche, nur findet eine spezifische Behandlung wegen der vom Verf. gemachten un 
günstigen Erfahrungen nicht statt. Ganter (Wormditt). 


Duballen, J., et J. Riehard: Le rendement medical et le fonetionnement finaneier 
d’un sanatorium publie. (Der medizinische Erfolg und die Finanzierung einer Volks 
heilstätte.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 4, Nr.2, 8.9 
bis 107. 1923. 

Der Zweck einer Volksheilstätte ist nicht die prophylaktische Erziehung der 
Kranken, sondern die Behandlung und Heilung der günstigen Tuberkuloseformen. 
Durch die Auslese, die die Fürsorgestellen vorzunehmen haben, kommt immer niehr 
nur geeignetes Krankenmaterial in die Heilstätten. Neben der klimatisch-diätetischen 
Behandlung wird Pneumothorax- und Arbeitstherapie geübt. Von der allgemeinen 
Gartenarbeit ist man abgekommen, jeder wird in seinem Beruf gegen Ende der Kur 
sich betätigen können. Das Personal soll aus den Patienten sich rekrutieren, so wird 
am besten für die Kranken gesorgt, sie leben dann in einer „Nachsanatoriumszeit“. 
Die Ausgaben für eine Volksheilstätte, der ein Arzt als medizinischer und wirtschaft- 
licher Leiter vorsteht, dürfen nieht größer sein, als die eines gewöhnlichen Kranken- 
hauses (1922 : 13 Frs. im Tag pro Kopf). Dorn (Charlottenhöhe). 


Seiffert, G.: Die Tätigkeit der Fürsorgestellen für Lungenkranke in Bayırı. 
(Statistische Kritik und Gedanken tiber den weiteren Ausbau.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 55, H. 2, S. 168—208. 1923. 

In ausführlicher, höchst interessanter, statistischer Arbeit kritisiert Verf. die 
Tätigkeit der bayerischen Fürsorgestellen und gibt Anregungen für den weiteren Aus- 
bau derselben. Die 22 instruktiven Tabellen müssen im Original nachgesehen werden. 
Nach der durch Tuberkulosetodesfälle errechneten Erkrankungsziffer beträgt das 
Leistungsdefizit der Fürsorgestelle 66%, (Stadt 39%, Land 89%). Die Zahl der Für- 
sorgestellen, die in Bayern bereits ausreichend ist, wird nie ein richtiges Bild der 
Tuberkulosefürsorgetätigkeit geben. Bei den Erwachsenen ist es wichtig, daß die 
Fürsorgestellen die Kranken möglichst weitgehend als Infektionsquellen erfassen, bei 
den Kindern liegt neben dem Interesse, recht viele kindliche Infektionsträger zu’ 
Kenntnis zu bekommen, ein Hauptwert darin, die Gefährdeten weitgehendst zur Vor- 
beugung einer Erkrankung in Fürsorge zu nehmen. Daher müßte die Befürsorgtenzabl 
der Kinder etwa der dreifachen Gesamtkrankenzahl entsprechen. Als Träger der 
Fürsorgestelle ist, wie in Nürnberg, am besten ein Zweckverband zu schaffen. D* 
Mittel werden durch die Umlagen bei den einzelnen Gliedern des Verbandes aufgebracht. 
Die Arbeit einer Fürsorgestelle darf nicht nur eine ärztlich-diagnostische werden, son 
dern muß auch eine hygienisch-fürsorgerische sein. Dorn (Charlottenhöhe). 


Wendenburg: Bericht über die Tätigkeit des Tuberkulose-Ausschusses der 
kommunalen Vereinigung für Gesundheitsfürsorge im rheinisch-westfälische 
Industriegebiet. Tuberkul.-Fürs.-Blatt Jg. 10, H. 1, S. 1—3 u. H. 2, 8. 9—11. 19%. 

Sollen alle Tuberkuloseherde erfaßt werden, so muß die gesamte Bevölkerung 
inbegriffen sein. Das Kinderentsendungsverfahren muß ärztlich geregelt sein. Die 
Unterbringung der Jugendlichen wie der Schwerkranken zwecks Heilverfahren, muĝ 
möglich gemacht werden. Für Leichtlungenkranke mit hygienischer Wohnung sind 
wie in Gelsenkirchen Tagesheilstätten in Betrieb zu nehmen. Wohnungsämter und 
Tuberkulösenfürsorgestellen sollen zusammenarbeiten. Schwerstkranke bedürfen der 
Aufnahme in besonderen Krankenhausstationen. Der Kernpunkt der Tuberkulose 
bekämpfung ist die Familie, hier muß die Tätigkeit der Fürsorgestelle einsetzen. Die 
Fürsorgestellen sollen auch maßgebend sein für die Durchführung und Einletung 
von Heilverfahren. Dorn (Charlottenhöhe) 
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Sons: Ziele und Erfahrungen einer Tuberkuloselürsorgestelle im ersten Arbeits- 
jahr. (Tuberkul.-Fürsorgestelle, Bottrop 1. W.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, 
H. 2, 8.157—161. 1923. 

Die Ziele waren Aufdeckung und Ausschaltung der infektionsfähigen Tuberkulosen. 
Frühzeitige und genaueste Prognosestellung in allen Fällen tertiärer Tuberkulose. 
50% der Tuberkulosetodesfälle waren bereits der Fürsorgestelle bekannt. Planmäßig 
durchgeführte Umgebungsuntersuchungen. Versuch einer Prophylaxe der tertiären 
Tuberkulose mittels einer Tuberkulinkur. Von der Durchführbarkeit wurde man an 
Hand der gemachten Erfahrungen überzeugt. Dorn (Charlottenhöhe). 


Vitry, G.: Soeiété des me&deeins des dispensaires anti-tubereuleux de Poffice publie 
d’hygiöne sociale du döpartement de la Seine. (Vereinigung der Tuberkulosefürsorgeärzte 
des Seinedepartements.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 18, S. 361—362. 1923. 

Verschiedene Tuberkulosethemen werden hier seit einem Jahre verhandelt: u. a. 
Übertragung der Nebengeräusche von der kranken auf die gesunde Seite. Die Röntgen- 
durchleuchtung und Perkussion stellen wichtige Unterstützung dar. Über Besredka- 
reaktion wird festgestellt, daß positive Fälle in Fürsorge zu nehmen sind, mit den 
negativen Fällen ist nichts anzufangen. Dorn (Charlottenhöhe). 


© Thirty-eight annual report of the Trudeau Sanatorium. (Formerly Adirondaek 
cottage sanitarium.) (38. Jahresbericht des Trudeau-Sanatoriums.) Trudeau, New 
York: Trudeau Sanatorium 1922. 44 8. 

Es wurden 1922 450 Pat. behandelt, von denen ein großer Teil gebessert entlassen werden 
konnte. Für uns ist es interessant zu hören, daß in diesem Zeitraum 1700 Films efertigt 
worden sind. 183 Pat. genossen verschiedenartigsten Unterricht, am meisten Korbflechten. 
28 Studenten wurden im Tuberkulosefach und 36 Schwestern in der Tuberkulösenfürsorge aus- 
gebildet. Dorn (Charlottenhöhe). 

Ferrannini, Andrea: Per i sanatorii e solarii antitubereolari in Italia. (Über die 
Lungenheilanstalten und Lichtheilstätten Italiens.) Rif. med. Jg. 39, Nr. 21, 8. 490 
bis 491, 1923. 

Da es noch keine brauchbare Statistik über diese Heilstätten in Italien gibt, 
macht Verf. den Vorschlag, daß jede Anstalt einen Bericht über Lage, Betrieb, Zahl 
der Plätze, Erfolg der Behandlung, Kosten usw. an die Redaktion der Zeitschrift 
einsenden soll. Diese wird den Stoff ordnen und veröffentlichen, um so die prak- 
tischen Ärzte über den Stand und die Art der Tuberkulosebekämpfung zu unter- 
richten. „Ganter (Wormditt). 


Verbreitung und Statistik : 


Iekert, Franz: Die Tuberkulose im Mansfelder Gebirgskreis. Eine statistische 
Studie. Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverwalt. Bd. 17, H. 8, S. 267—289. 1923. 
Der Mansfelder Gebirgskreis (64 000 Einw.) bietet mit seiner tcils im Bergbau 
und in den Hüttenwerken (10 000 Arbeiter), teils landwirtschaftlich tätigen Bevölkerung 
der Tuberkulosestatistik ein dankbares Feld. Auf 5 Bewohner kam 1921 noch eine 
Vieh haltende Haushaltung, doch nehmen diese leider ersichtlich ab. Die Wohnungs- 
verhältnisse sind nicht günstig und verschlechtern sich zusehends. Die Sterblichkeit 
in den reinen Industriegemeinden ist doppelt so hoch wie in den ländlichen, in diesen 
sterben halb so viel Männer wie Frauen, in jenen gar doppelt so viele. Unter den 
Jugendlichen (von 0—15 Jahren) überwiegt auffälligerweise die Sterblichkeit der 
Mädchen, zumal in den Industrieorten, über diejenige der Knaben um ein Vielfaches. 
Verhältnismäßig hoch ist die Sterblichkeit in den höberen Altersstufen. Seit 1921 ist 
überall eine deutliche Zunahme der Tuberkulose sicher. Verf., der trotz mangelhafter 
Unterlagen diese interessante statistische Arbeit zusammengestellt hat, betont mit 
Recht, daß nur auf solchem Grunde eine Bekämpfung der Tuberkulose möglich sei, 
80 wenig vielleicht auch einzelne Feststellungen der Kritik standzuhalten vermögen. 
> Sieveking (Hamburg). 
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Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen:: 
Obere Luftwege: 

Woltt, Geo. D.: A ease of tuberculosis of the larynx. (Fall von Kehlkopituber 
kulose.) (New York acad. of med., sect. on laryngol. a. rhinol., 27. XII. 1922.) Laryng 
scope Bd. 33, Nr. 3, S. 233. 1923. 

Der Fall ist interessant durch die geringen Veränderungen in der Lunge und de 
schweren tuberkulösen Kehlkopfprozeß, der den ganzen Aditus laryngis in ausgedehutr 
Weise befallen hatte. Subjektiv und objektiv waren die Symptome der Erkrankuy 
des Larynx primäre. Der Fall reagierte sehr günstig auf galvanokaustische Eingriffe. - 
Es kommt häufiger vor, daß auf dem Boden einer alten geringfügigen Lungentube: 
kulose sich, ohne daß die Lungenerkrankung zum Fortschreiten neigt, eine schwer 
ausgedehnte Larynxphthise entwickelt, die dann niemals als primäre anzusprechen it. 
(Referent). Schröder (Schömberg). 

Blegvad, N. Rh.: Traitement de la tubereulose du larynx par bains de Iumitn 
généraux à la lampe à are (Finsen). (Behandlung der Kehlkopftuberkulose darch 
allgemeine Lichtbäder mit der Bogenlampe [Finsen].) Rev. de laryngol., d'otol. e 
de rhinol. Jg. 44, Nr. 4, S. 139—152. 1923. 

Die Kranken werden nackt mit dem ganzen Körper den Strahlen dreier starker 
Kohlenbogenlampen ausgesetzt. In 22 Fällen sah Blegvad erhebliche Infiltrate 
allein durch die Bestrahlungen und Schweigekur schwinden. Bei den meisten Kehl- 
kopftuberkulösen muß außerdem Galvanokaustik, Milchsäureätzungen oder chirurg: 
scher Eingriff angewandt werden. Die Schweigekur ist sehr wichtig, aber schwer 
vollkommen durchführbar. Gute Hospitalpflege ist nötig. Die Lichtbäder haben oft 
einen ausgezeichneten Einfluß auf die Schluckschmerzen. Die Heilung der Kehlkopf 
tuberkulose verläuft bei einzelnen unabhängig von der Besserung der Lungenerkrer 
kung und umgekehrt. Unter 178 Kranken hat B. 49 lokal Geheilte und 22 fast Geheilte, 
50 sehr gebesserte, 24 etwas Gebesserte, 6 ohne Veränderungen, 27 mit Weiterschreite: 
der Lungentuberkulose. Die behandelten Kranken waren alle stark tuberkulös; 1. B 
litten unter den 49 Geheilten 30 an einer Lungenerkrankung im dritten Murbanschen 
Stadium. Von den geheilten Kranken waren 8 während 3 Jahren und länger in Beob 
achtung, 6 während 2 Jahren, 4 während 1 Jahres und 24 weniger als 1 Jahr. 8 de 
Geheilten sind an ihrer Phthise oder an einer zutretenden Krankheit (Influenz, P ent 
tonitis usw.) gestorben; 2 davon im Hospital. Bei der Autopsie wurde kein Zeichen 
einer Larynxtuberkulose festgestellt; bei einem der beiden bestand die Heilung des 
Kehlkopfes seit 21/, Jahren. Kurze Mitteilung von Krankengeschichten. 

Eugen Hopmann (Köln). _ 

Tóvölgyi, Elemér: Tracheotomie und Kehlkopftuberkulose. Orvosi Hetilap Jg ‘i, 

Nr. 22, S. 255—256. 1923. (Ungarisch.) E 
Nach seiner Ansicht ist eine kurative Tracheotomie bei Tuberkulose nicht motiviert, 
da 1. ihr Einfluß auf die Lungen stets schlecht ist; 2. der Kehlkopf bloß eine vorüber 
gehende Besserung erfährt; 3. die verursachte Halswunde selbst oft tuberkulös W1 
4. der Eingriff die weitere Larynxbehandlung nicht erleichtert. Tracheotomie infolk 
vitaler Indikstion ist auszunehmen. Kuthy (Budapest) 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie: 

Dautrebande, Lueien: La physiologie pathologique de la respiration dans ls mr 
eulose pulmonaire. (Die pathologische Atmungsphysiologie bei der Lungentu ose.. 
Scalpel Jg. 76, Nr. 9, S. 225—239. 1923. 

Es gibt pathologische Vorgänge im Körper, die weder pathologisch- 
noch bakteriologisch zu erfassen sind. Auf diesem Gebiet ist die pathologische 
logie berufen, noch manches Dunkel zu erleuchten. Bei der Blutgasanalyse "i 
dieser Beziehung schon manches erreicht. Wenn Verf. vonder Atmung spricht, = 
er vor allem den auf dem Blutweg sich abspielenden Stoffwechsel von uerste 
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und Kohlensäure. Auf diesem Gebiet sind Lunge und Blut innigst miteinander ver- 
koppelt. Durch Halda ne ist der Kohlensäuregehalt der Alveolarluft näher erforscht. 
Er beträgt im Mittel 5,6%. Die Blutgase sind nicht alle in Lösung. Es gibt Kombi- 
nationen, 80 z. B. Oxyhämoglobin und Bicarbonat. Das arterielle Blut enthält 51 Vol. %, 
Kohlensäure, 95—98%, Oxyhämoglobin und 4 oder 2%, reduziertes Hämoglobin. 
Technisch geht Verf. so vor, daß er prinzipiell und zwar ohne daB er jemals einen 
Zwischenfall erlebt hätte, die Arterie punktiert und den Patienten während der ganzen 
Zeit der Untersuchung Ruhelage einhalten läßt. Verf. hat bei seinen Untersuchungen 
das Gesetz herausgefunden, daß der Organismus stets das Bestreben hat, im Blut 
konstant eine leichte Alkalinität zu erhalten. Als Unterstützung stehen dem Organis- 
mus in diesem Bestreben das Blut, die Nieren und die Leber zur Verfügung. Van 
Slyke spricht in diesem Sinne auch von der Alkalireserve des Organismus. Bei der 
Untersuchung von Tuberkulösen ist Verf. zu d&m Ergebnis gekommen, daß sich solche 
mit leichten Spitzenprozessen wie Gesunde verhalten, daß aber bei solchen mit aus- 
gedehnten Befunden eine kompensierte Blutgasacidose besteht. Diese Kompensation 
wird durch eine sekundäre Vermehrung von Bicarbonat erreicht. Besonders inter- 
essant ist das Verhalten der Blutgase bei Tuberkulösen vor und nach der Anlage des 
künstlichen Pneumothorax. Charakteristisch ist dabei die Beeinflussung des Kohlen- 
säuregehaltes. Vor der Anlage und vor jeder Nachfüllung erhöht, sinkt die Kohlen- 
säure nach der Anlage und nach jeder Nachfüllung deutlich ab bis zu normalen Werten. 
Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die Feststellung, daß etwa eine Viertel- 
stunde nach der Nachfüllung der Urin alkalisch wird und es etwa für die Dauer von 
1!/, Stunden bleibt. Durch das Absinken der Kohlensäurewerte nach der Anlage des 
Pneumothorax wird auch die Tatsache verständlich, daß häufig Lungentuberkulöse, 
die vor der Anlage eines Pneumothorax erheblich kurzatmig waren, nach der Anlage 
trotz der Ausschaltung der einen Lunge auffallend schnell ihre Dyspnöe verlieren. 
Abschließend äußert sich der Verf. über den Einfluß des geschlossenen künstlichen 
Pneumothorax auf die Blutgase so, daß durch das Kollapsverfahren eine Gasalkalose 
erreicht wird. Deist (Stuttgart). 

Rubel, A. N.: Peribronehitiden als Anfangsformen der Lungentuberkulose (im 
Zusammenhang mit Bronchadenitiden). Tuberkules Nr. 2, 8. 5—23. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 640. 

Merklen, Prosper: He£patisation tubereuleuse. Pneumonie cas&euse et foyers pneu- 
moniques tubereuleux eurables. Origine pneumonique des poussées Evolutives de la 
tuberculose pulmonaire ehronique. (Tuberkulöse Hepatisation. Käsige Pneumonie und 
heilbare tuberkulöse pneumonische Herde. Pneumonischer Ursprung der einzelnen 
Nachschübe der chronischen Lungentuberkulose.) Progr. möd. Jg. 1928, Nr. 4, 8. 38 
bis 43. 1923. 

Merklen berichtet über 2 zunächst gleichartig verlaufende Fälle, von denen 
der eine (tuberkulöse Hepatisation) in Heilung ausging, während der andere (käsige 
Pneumonie) tödlich endete. Die käsige Pneumonie entsteht nach einer aerogenen 
Infektion mit großen Mengen von Tuberkelbacillen. Die Heilung der tuberkulösen chro- 
nischen Pneumonie erfolgt durch fibröse Umwandlung des infiltrierten Gewebes mit 
Kalkeinlagerung, während die käsige Pneumonie zur Ulceration und Höhlenbildung 
führt. Die beiden Formen unterscheiden sich nur wenig durch ihren Verlauf, das Ver- 
halten des Auswurfs und der Körperwärme. Das Atmungsgeräusch ist bei der ersteren 
Form sehr rauh, bei der käsigen unbestimmt. Der Unterschied wird aber nur schwer 
festzuhalten sein. Die Zahl der Leukocyten ist bei der ersten Form vermehrt, bei 
der käsigen geht sie kaum über 20 000 hinaus. Die Differentialdiagnose ist anfangs 
sehr schwierig, da bei beiden Formen Krankheitserreger im Auswurf fehlen können. 
Das Auftreten eines Herpes labialis ist für keine der beiden Arten charakteristisch. 
Das Fieber kann in beiden Fällen unregelmäßig sein, zeigt jedenfalls auch nichts 
Typisches. Das gleiche gilt von den örtlichen Erscheinungen. Der Unterschied der 
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beiden Formen beruht lediglich in der Schwe 


re der Infektion, der Verschiedenheit 
der Widerstandskraft des befallenen Organismus und in der Stärke der klinischen 
Erscheinungen. 


Scherer (Magdeburg). 

Huebsehmenn: Bemerkungen zur Einteilang und Entstehung der anstomisbn 
Prozesse bei der chronischen Lungentuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. &, 
H. 1, 8. 76—93. 1923. 

Einleitend betont Huebschmann mit Recht die Bedeutung von E. Albrecht 
für die pathologisch-anatomische Einteilung der sich bei der chronischen Lungentuber- 
kulose abspielenden Prozesse. War er doch der erste, der, angeregt durch den Kii- 
niker A. Fraenkel, im Jahre 1907 eine auf pathologisch-anatomischen Begriffe 
fußende Einteilung gab, die der klinischen Benennung zugrunde gelegt werden sollte. 
Es war dies seine bekannte Einteilung in cirrhotische Prozesse, knotige und käsir 
pneumonische Tuberkulösen, wobei erin allen 3 Gruppen die Fälle mit und die ohne 
Kavernen unterschied. Weiter hebt H. dann das Verdienst Aschoffs hervor, den Wert 
der Albrechtschen Bestrebungen von neuem erkannt und das Problem der einheit- 
lichen Benennung der chronischen Lungentuberkulosen wieder in Fluß gebracht m 
haben, und stellt schließlich fest, daß grundsätzlich niemand der Albrechtschen 
Einteilung widersprochen hat. Vielmehr hat eine Anzahl der neueren Einteilung» 
versuche das ursprüngliche Albrechtsche Schema im wesentlichen übernommen 
(Fraenckel und Gräff, Nicol. Ro mberg, Ulrici Bac meister), während andere 
sich demselben vorbehaltlos anschließen. H. schlägt deshalb vor, aus Pietät für den 
der medizinischen Wissenschaft durch einen allzu frühen Tod entrissenen Forscher 
alle die Einteilungen allein mit dem Namen Eugen Albrechts zu belegen, als dern 
wesentliche Bestandteile die cirrhotischen, knotigen und pneumonischen Forma 
genannt werden. Der 2. Teil der Arbeit enthält kritische Bemerkungen zur Frag 
der Phthiseogenese. H. unterstreicht dabei nochmals seine schon früher geäußerte 
Ansicht, nach der er der hämatogenen Ausbreitung bei der Entstehung der chronisch 
tuberkulösen Lungenprozesse eine bedeutendere Rolle beimißt gegenüber der Auf 

fassung Aschoffs und seiner Schüler von d 


er vorwiegend bronchogenen Entstehung. 
Der Folgerung von Puhl, daß 


eine hämatogene Reinfektion im Anschluß an einen 
primären Komplex im Generalisationsstadium geschehen müsse, kann H. nicht ber 
pflichten, wie er überhaupt das 





zweite Stadium Rankes als den schwachen Punkt 
in dessen Lelire bezeichnet; denn es kann — abgesehen von anderen Einwänden - 


auch zu einer Generalisation kommen, wenn schon längst tertiäre Herde im Simne 
Rankes bestehen. Eine hämatogene (en 


dogene) Reinfektion kann entgegen de 
Meinung P u hls zu jeder Zeit auch aus dem abgekapselten und sogar verkalkten Prinir 
herd heraus erfolgen. Ein Austausch von Blut und Lymphe mit dem abgekapslt' 
Herd muß bestehen, wie käme es sonst zu Kohlepigmentablagerung in demselben 
und überhaupt zur Verkalkung. Um die Annahme einer besonderen Disposition der 
Lunge für das Haftenbleiben und Angehen der Tuberkelbacillen kommt man weie 
bei der exogenen noch bei der endogenen Reinfektion herum. Daß eine massige exogett 
Reinfektion auch ohne eine besonders hohe Disposition angehen kann, wird zugegeben. 
nur wird schon die Möglichkeit für die endogene Reinfektion eine viel größere su. 
da die beiden Momente Infektionsgefahr und Disposition viel leichter zusammen 
treffen werden, weil ‚‚die Infektionsgefahr dauernd im alten Herd enthalten ist um 
durch dieselben Einflüsse wie die Disposition geweckt wird“. Klarheit in der Fragt 
bei der ersten und den folgenden Reinfektione. 
besteht noch keineswegs. Zum Sch 





sitzen, jedoch nur sehr selten in der Spitze. Vom Primärkomplex, und zwar vorwiegen 
von den Lyınphdrüsen aus, kann 


jederzeit eine Aussaat in die Lymphblutbahn erfolgen. 


= HIN as 


a. M. im Gebrauch ist, hat sich als sehr wirksam erwiesen, so daß der Verf. nicht an- 
steht, sie für zweckmäßiger als den Pneumothorax zu erklären. Es ist dabei allerdıng 
dringend nötig, sich nicht auf die Blockierung des Phrenicus allein zu beschränken, 
sondern man muß auch stets den Nervus subclavius (aus dem Plexus brachialis stam- 
mend) durchschneiden. Nur so kann eine wirkliche Lähmung des Zwerchfells erreicht 
werden. Die Erfolge haben sich, wie an einigen praktischen Beispielen gezeigt wini. 
als sehr gute erwiesen. « Hayward (Charlottenburg). 

Fischer, H.: Indikationen und Erfolge der radikalen Phrenieotomie. (Mittelrhein. 
Chirurgenvereinig., Frankfurt a. M., Suzy. v. 6. 1. 1923.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 9, 
Nr. 19, S. 781—782. 1923. 

In einem Teil der Fälle, für welche Pneumothorax oder Thorakoplastik in Betracht 
käme, bringt allein die Phrenicotomie Heilung, in einem anderen Teil dient sie der 
Unterstützung anderer Maßnahmen konservativer oder operativer Art. Gerade die 
infiltrierenden, rasch progredienten und zerfallenden Lungentuberkulosen, die bei 
der Thorakoplastik häufig Mißerfolge geben, werden von der Phrenicotomie sehr 
günstig beeinflußt. Indikation zur Phrenicotomie ist gegeben: 1. bei Unausführbarkeit 
eines genügenden Kollapses durch Pneumothorax; 2. falls man von der Einsicht und 
Ausdauer des Patienten unabhängig sein will; 3. wenn eine Thorakoplastik vermieden 
oder vorbereitet werden soll; 4. wenn Verdacht einer Erkrankung der „gesunden“ 
Seite besteht, wird auf der kranken mit 1 mm schmalem Röhrchen 15 Sekunden lang 
vereist; falls keine Reaktion der anderen Seite, so wird nach 2—3 Wochen die Phrenico- 
tomie ausgeführt. Von 20 operierten Fällen, die 4 Monate bis 2 Jahre beobachtet 
sind, wurden 17 erreicht; in 1 Fall Fortschreiten des Prozesses der anderen Seit, 
9 wurden wesentlich gebessert, 7 können als annähernd geheilt bezeichnet werden. 
Die Beobachtung des Blutbildes ist für die Beurteilung des Verlaufes von Wichtigkeit; 
Lymphopenie zeigt ernste Prognose, Lymphocytose günstige Wirkung der Phrenico 
tomie an. Erich Schempp (Tübingen). 

Frisch, Alfred Viktor: Zur Frage der Phrenicotomie als Therapie der Lungen: 
tuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 2, S. 72—73. 1923. 

Durch weitere Erfahrungen ist Frisch in seiner bereits 1921 (vgl. dies. Zentrlbl. 11, 
100) ausgesprochenen Ansicht, daß die Phrenicotomie vor allem bei mehr akuten 
Prozessen als selbständiger therapeutischer Eingriff in Betracht kommt, nur weiter 
bestärkt worden. Die Indikationen für diesen Eingriff sieht er aber nur gegeben. 
wenn die Anlegung eines Pneumothorax sich als unmöglich erwiesen hat. Bei der 
kombinierten Behandlung Phrenicotomie-Pneumothorax sieht er im Gegensatz N 
Goetze (vgl. dies. Zentrlbl. 19, 223) die Anzeige für eine Phrenicotomie erfüllt, wen 
Verwachsungen mit dem Zwerchfell eine vollkommene Ruhigstellung der Lunge d 
den Pneumothorax allein nicht erreichen lassen. F. Michelsson (Berlin). 


Mundhöhle, Magen, Darm. Drüsige Abdominalorgane: 


Becker: Über lleoeöcaltuberkulose. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H.% 
S. 451—453. 1923. 

B4jähriger Mann, seit 2 Jahren Stenosenerscheinungen, blasses, kachektisches Aussehen. 
In der Ileocoecalgegend reichlich faustgroßer, gut verschieblicher Tumor. Diagnose: Maligner 
Tumor, die auch noch während der Operation aufrecht erhalten wurde. Mikroakopisoh® Unter- 
suchung: In dem Drüsentumor fibröse Tuberkel, in der Submucoss und in den übrigen Dan 
schichten des Ileocoecums zablreiche Tuberkel, Appendix chronisch entzündet, aber frei von 
Tuberkeln. F. Michelsson (Berlin). J 

Brown, Lawrason, H. L. Sampson and J. N. Hayes: The diagnosis and treatmeß 
ol intestinal tuberculosis. (Die Diagnose und Behandlung der Darmtuberkulose.) 
(37. sess., Washington, 2.—4. V. 1922.) Transact. of the assoc. of Americ. physicia1? 
Bd. 37, S. 352—356. 1922. i 

Die Verff. haben an einer großen Anzahl von Kranken eine Methode zur Fest 
stellung der Darmtuberkulose ausgearbeitet. Die Röntgenuntersuchung mit: Barıum 
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Bilumenau, E. B.: Zur Diagnostik der Lungentuberkulose. Wratschebnaja Gazeta 
Nr. 1/2, 8.3—4. 1923. (Russisch.) 

Ein schon früher beschriebenes, aber nicht genügend beachtetes Symptom bei 
Lungentuberkulose, welches darin besteht, daß beim Anfassen der Haut und der 
darunterliegenden Abschnitte der Musc. scaleni in der supraclaviculären Grube und 
beim leichten Zusammendrücken der angefaßten Gewebe der Patient deutlichen 
Schmerz empfindet. Die Anwesenheit des Symptoms deutet immer auf einen Proz) 
der entsprechenden Lunge und lenkt die Aufmerksamkeit des Arztes auf die genau: 
Untersuchung der betreffenden Lunge. Das Symptom, an Hunderten von Patienten 
erprobt, fehlt bei Subjekten mit klinisch gesunden Lungen. Seine Hauptbedeutuy 
ist die, daß es den Arzt auf eine genaue Untersuchung der betreffenden Lunge lenkt. 
Besonders scharf ausgesprochen ist das Symptom bei unterernährten Patienten nit 
atrophischem Unterhautfettgewebe, wo deutlich die Musc. scaleni als ein rigider, 
schmerzhafter Strang zu fühlen sind. Autor deutet die Schmerzhaftigkeit und Rigidität 
der Musc. scaleni durch eine von dem im Blut zirkulierenden Tuberkulin hervorgerufen 
Entzündung der genannten Muskeln. E. Bock (St. Petersburg). 

Dunean, E. A.: The common sources of error in lung examinations, (Die gewöhn- 
lichen Quellen von verfehlter Diagnose bei Lungentuberkulose.) Journ. of the Amerie. 
med. assoc. Bd. 80, Nr. 17, S. 1213—1215. 1923. 

Eine sehr nützliche und zeitgemäße, kurzgefaßte Abhandlung über ein wichtige 
Thema: Es wird überall in der Welt viel zu leichtfertig und deshalb zu oft „Lungen 
spitzenkatarrh“, beginnende Tuberkulose u. dgl. herausgeklopft, -gehorcht und 
-geröntgt! Nicht zum Heil der Kranken und nicht zum Ruhme der Ärzte! Dunesn 
betont, daß die größte Zahl verfehlter oder unrichtiger Diagnosen von Lungentube- 
kulose darauf beruht oder dadurch gestützt wird, daß physikalische Zeichen beschrieben 
werden, die gar nicht vorhanden sind, oder die falsch gedeutet werden. Jedes ver 
einzelte Zeichen von Lungenverdichtung (Schallverkürzung, Dämpfung), zumal übe 
den Spitzen, muß als diagnostisch ungenügend betrachtet werden, das bestimmte 
Schlüsse nicht erlaubt. Dasselbe gilt von Veränderungen des Atemgerãusches, des 
Stimmfremitus u. dgl. Daß auch bei gesunden Menschen die physikalischen Zeichen 
über beiden Seiten (Spitzen zumal) nicht unbedingt gleich sind, darf niemals vergessen 
werden! Der Untersucher muß auf zufällige Veränderungen des Atemgeräusch“ 
achten, das, je nachdem durch den Mund oder die Nase geatmet wird, oft schon m 
der Kopfhaltung (Drehung) verschieden ist und wechselt. Ähnlich ist es mit exit 
pulmonalen Geräuschen (Muskelknarren, Knorpelknacken) und den sog. „Rant 
geräuschen‘“ (Entfaltungsgeräusche), auf die man achten muß, um Täuschung A 
vermeiden. Will man Schleimgeräusche (Rasseln) absichtlich hervorrufen oder hörb 
machen, so muß man das Lungenvolumen erst durch Ausatmen beträchtlich ve 
mindern, und dann erst husten lassen. Schleimgeräusche über einem oder bad 
Unterlappen bei freien Lungenspitzen sind meist nicht tuberkulös; erst Auswut 
untersuchung usw. kann die Diagnose auf tuberkulöse Erkrankung sichern. Mas 

Ringer, Paul H.: The elinieal eriteria of activity in pulmonary tubereulosis. (Di 


klinischen Zeichen aktiver Tuberkulose.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 16, 


Nr. 5, 8. 742—749. 1923. 
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Die Aktivitätszeichen lassen sich in 5 Gruppen einteilen: 1. Palpatorische. Die 
palpatorische Bestimmung der Muskelhärte ist der Mehrzahl der Tuberkuloseārzt 
ein versiegeltes Buch geblieben. 2. Röntgenologische. Die Röntgenstrahlen sind ei 
Unterstützungsmittel. Sie können aber nicht etwa für sich allein über die Aktivität 
frage entscheiden. 3. Auscultatorische. Aktivitätsdiagnose sollte nur auf die Anwest" 
heit und Art von Rasselgeräuschen begründet werden, nicht auf Veränderungen 4° 
Atemgeräusches. Feuchte Rasselgeräusche zeigen einen aktiven Prozeß as, eben 
pleuritisches Reiben. 4. Laboratoriumsverfahren. Positiver Sputumbefund ent 


scheidet meist, aber nicht unbedingt über die Aktivitütsfrage. Die Arnethsche / 


ala 
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lung der weißen Blutkörperchen kann nur für Hilfsmittel ohne entscheidende Kraft 
gewertet werden. 5. Symptomatische Zeichen. Die Bedeutung symptomatischer 
Zeichen für die Aktivitätsfrage ist sehr groß: Allgemeinbefinden, Husten, Auswurf, 
Temperatur, Gewicht, Puls u.a. sind zu beachten. Sorgfältige Untersuchung und 
Prüfung der Symptome ist für den praktischen Arzt das Entscheidendste. H. Grau. 

Sergent, Emile, et Robert Marquézy: Valeur diagnostique et m&eanisme de la 
disparition de la matité hépatique dans le pneumothorax dreit, (Der diagnostische 
Wert und der Mechanismus des Verschwindens der Leberdämpfung bei rechtsseitigem 

Pneumothorax.) Progr. méd. Jg. 50, Nr. 50, S. 621—624. 1922. 

Die Diagnose des Pneumothorax bietet manchmal erhebliche Schwierigkeiten. 
Er kann unbemerkt mit mehr oder weniger starken Thoraxschmerzen beginnen. Auch 
die physikalischen Symptome können fehlen. Das Atemgeräusch kann von der anderen 
Seite fortgeleitet zu hören, die Tympanie durch hypersonoren Schall der gesunden 
Seite verdeckt sein. Die meisten dieser Erscheinungen sind von den verschiedenen 
physikalischen Bedingungen abhängig. So fehlt die Succussio Hippocratis, wenn die 
Menge von Gas und Flüssigkeit nicht im richtigen Verhältnis zueinander steht. Die 
Entleerung einer bestimmten Menge Flüssigkeit kann genügen, um sie wieder er- 
scheinen zu lassen. Ähnlich verhält es sich mit dem amphorischen Atmen. Diese 
Fälle von „stummem‘‘ Pneumothorax können nur vor dem Röntgenschirm klargestellt 
werden. Verff. berichten nun über ein physikalisches Zeichen, das bei stummem 
Pneumothorax in mehreren Fällen die Diagnose erlaubt hat. Es besteht in völligem 
oder teilweisem Verschwinden der vorderen und seitlichen Teile der Leberdänpfung, 
an deren Stelle eine tympanitische Zone tritt. Die Tympanie der Lebergegend ist be- 
sonders ausgesprochen bei einfachem, totalen Pneumothorax. Sie ist am stärksten 
in Rücken- oder linker Seitenlage ausgeprägt. Ihre Ausdehnung wechselt, ihre obere 
Grenze fällt mit den falschen Rippen zusammen, ihre untere ist 2—3 Querfinger davon 
entfernt. Mitteilung von 5 Fällen. Als Entstehungsmodus kann die einfache Dehnung 
den vorderen costodiaphragmatikalen Raumes durch die interpleurale Luft oder die 
Lähmung des Zwerchfells mit Tiefertreten der Leber angenommen werden. Gegen 
die erste Hypothese spricht der Röntgenbefund und die Tatsache, daß vorn das Zwerch- 
fell fast im rechten Winkel an der Thoraxwand ansetzt und ein costodiaphragmatikaler 
Raum im eigentlichen Sinne nicht existiert. Dagegen spricht für die zweite Annahme 
die häufig zu beobachtende Tatsache, daß die kranke Seite sich hebt, während die 
gesunde sich senkt und umgekehrt. Das Tiefertreten der Leber mit Ersatz der Leber- 
dämpfung durch die Tympanie ist konstant bei rechtsseitigem Pneumothorax, wenn 
keine alten Adhäsionen bestehen, die die Zwerchfellbälfte in der Höhe fixieren. 

©. B. Hörnicke (Königsberg). 

Basch, Erieh: Ein Fall von kontralateraler Pleuritis sieca bei einem Spentanpneumo- 
thorax mit Exsudat auf der kranken Seite. (II. med. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 16, 8. 508—509. 1923. 

Der Fall wird besonders deswegen mitgeteilt, weil alle bisher bekannten Fälle 
artifizielle Pneumothoraces und nicht, wie hier, einen Spontanpneumothorax betreffen. 
Der geschilderte Fall liegt so, daß etwa 3 Monate, nachdem der Spontanpneumothorax 
mit großem Exsudat aufgetreten war, Reiben auf der anderen, der linken, Seite hörbar 
wurde, Diese trockene Pleuritis der anderen Seite verschwand wieder nach einem Monat. 
Verf. vertritt die Auffassung, daß sie tuberkulösen Ursprungs ist und infolge kom- 
pensatorischer Mehrbelastung der weniger kranken Lunge auf Grund des Spontan- 
pneumothorax der anderen Seite entsteht. Nach der Ansicht des Verf. spielen bei der 
Frage der Ätiologie gerade die durch den Spontanpneumothorax veränderten Span- 
nungsverhältnisse eine ganz wesentliche Rolle. Ebenso ist ätiologisch an die Bedeutung 
von Verwachsungen der weniger kranken Lunge zu denken, die dann bei veränderten 
Druckverhältnissen gezerrt werden und so die Veranlassung einer trockenen Pleuritis 
werden können. Deist (Stuttgart). 
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Kahn, I. 8.: Idiopathie spontaneous pneumothorax, apparently nontubereulen. 
Report of ease. (Bericht über einen Fall von scheinbar nichttuberkulösem idiopathischen 
Spontanpneumothorax.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 15, 3.100 
bis 1063. 1923. 

Es handelt sich um einen 36 Jahre alten Mann, der noch nie krank war und dessen 
eigene Anamnese wie die seiner Familie keinen Anhalt ftir die Annahme einer Tuber- 
kulose bot. Er gab nur an, seit 18 Jahren an asthmatischen Zuständen zu leides, 
die ab und zu nachts zu Anfällen von Atemnot führten. Am 19. VIII. 1922 verspir 
er plötzlich beim Tragen einer schweren Last Schmerzen auf der linken Brust, wırl 
auffallend kurzatmig und bekommt für die Dauer von 2 Wochen leichtes Fieber. 
Am 7. IX. 1922 wird ein totaler Kollaps der linken Lunge ohne die Bildung ene 
Exsudates festgestellt. Da die kollabierte Lunge nicht die geringste Tendenz zit 
Wiederausdehnung zeigt, werden am 27. X. 1922 800 ccm Luft abgesogen. Die Bese- 
rung tritt jetzt so schnell ein, daß am 22, XI. 1922 die Lunge sich wieder ganz aus- 
gedehnt hatte. Auch später fand sich bei dem Kranken nichts von Tuberkulose. In 
Anschluß an diese Kasuistik zählt Verf. sämtliche Fälle auf, die er in der Literatur 
über den Spontanpneumothorax nichttuberkulöser Ätiologie fand. Er glaubt, das 
man auch in diesem Teil die Möglichkeit des Platzens eines Emphysembläschens bei 
einem Asthmakranken mit dem Eintritt des Spontanpneumothorax in Verbindung 
bringen kann. Er gibt aber selbst zu, daß die tuberkulöse Ätiologie ohne den Befund 
der Autopsie nie mit Sicherheit wird abgelehnt werden können. Deist (Stuttgart). 

Dahlstedt, Helge, and Mats Haeger: Two cases of recurrence of spontaneous pneus- 

thorax showing, on thoraeoscopie examination, the side of the perforation in the lung. 
(Zwei Fälle von Spontanpneumothorax, bei welchen die Thorakoskopie die Stelle der 
Lungenperforation erkennen läßt.) Acta med. scandinav. Bd. 58, H. 1, S. 43—62. 19%. 

Im Anschluß an die sehr ins Einzelne gehende Wiedergabe der beiden Fälle win 
über das bisher in der Literatur bekannt Gewordene referiert und dabei gerade über 
die deutschen Autoren eingehend berichtet. Verf. hat auf Grund seiner Erfahrungen 
den Eindruck, daß man mit Hilfe der Thorakoskopie auf dem Gebiet des Spontan- 
pneumothorax noch weiter kommen kann. Das Wesentliche bei den beiden Fällen 
ist, daß es mit der Thorakoskopie gelang, mit dem Auge genau die Stelle der Lunger- 
perforation zu erkennen. Einige ganz ausgezeichnete Bilder geben den thorakoskop- 
schen Eindruck besser wieder, als es Worte vermögen. In dem einen Fall handelt ë 
sich um eine alte Tuberkulose mit regelmäßigem, langsamen Weiterschreiten der Krk 
heit. Der Spontanpneumothorax kombinierte sich sehr schnell mit einem große 
Exsudat, das oft punktiert werden mußte. Da der Erguß immer wieder anstieg 
außerdem sich Zustände von größter Atemnot mit sehr starkem Ansteigen des int 
pleuralen Druckes einstellten, wurde unter der Annahme eines Ventilpneumotbors 
zur Thorakoskopie geschritten. Bei dem anderen Fall entstand der Spontanpneun 
thorax gewissermaßen aus voller Gesundheit heraus bei einem Menschen, bei dem 
allerdings vor vielen Jahren eine Lungentuberkulose festgestellt worden war. Hier 
trat kein Exsudat auf, und der Pneumothorax resorbierte sich ganz auffallend schnell. 
Bei beiden Fällen gelang es in ausgezeichneter Weise, die Perforation zu finden. Şie 
präsentierte sich stets als ein grauweißer Herd mit unebener Umrandung, der geg"" 
die Umgebung gut zu unterscheiden und abzugrenzen war. Wie bei früheren Arbeter 
des Verf. wird hervorgehoben, daß das Thorakoskop wesentlich genauer we 
Röntgenverfahren Pleuraadhäsionen erkennen und lokalisieren läßt und daß me 
auf der Pleura sehr gut Tuberkel und sonstige Veränderungen feststellen kann. De 
Ausführung der Thorakoskopie gelang bei beiden ohne Schwierigkeit, sie blieb, sb 
gesehen von einem allerdings großen, aber vorübergehenden Hautemphysem, w 
dem einen ohne bleibende Folgen. Bei dem einen, dem schwerer Kranken, wurde ver 
sucht, die Fistel mit dem Thermokauter zu verschorfen. Ein bindendes Urteil über 
den Effekt dieser Therapie wird nicht abgegeben. Deist (Stuttgart). 
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Fleisehner, Felix: Der spontane mediastinale Pneumothorax. (Rönigeninst., 
Wilhelminenspit., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 55, H. 1, S8. 51—62. 1923. 

Bei der exsudativen Form der Pleuritis mediastinalis handelt es sich um eine 
abgesackte Pleuritis, bei der der Erguß im wesentlichen im Spalt zwischen Pleura 
mediastinalis und der mediastinalen Fläche der Pleura pulmonalis angeordnet ist. 
Verf. bringt nun eine ganze Reihe von Krankengeschichten seiner Beobachtung, wo 
meist schon auf Grund der Durchleuchtung der Nachweis eines mediastinalen Pneumo- 
thorax gelang. Neben ausgesprochenen hellen Bändern neben dem Aortenknopf, 
teils noch im Mittelschatten, teils neben der Aorta descendens, verwendet Verf. vor 
allem die sog. Ringfiguren zu seiner Diagnose. Unter diesem Namen sind ja in sonst 
scheinbar unverändertem Lungenfeld befindliche zarte, teils regelmäßig, teils un- 
regelmäßig begrenzte Figuren zu verstehen, die ein kaum merklich helleres Areal 
umschließen und häufig zur Diagnose der Kaverne führen. Bei der Beurteilung von 
auf einen Spontanpneumothorax verdächtigen Röntgenbildern weist Verf. noch darauf 
hin, daß eine als verzogen angenommene Trachea nicht zur Diagnose eines media- 
stinalen Pneumothorax verleiten darf. Verf. ist. es bei solchen Bildern übrigens 
öfters gelungen, neben der Trachea noch einen hellen Streifen zu entdecken, der dann 
mit einem mediastinalen Pneumothorax in Zusammenhang gebracht werden konnte. 
Die klassischen Zeichen des Pneumothorax darf man allerdings bei dieser Form nicht 
erwarten. Auch entgehen sie, falls ein solcher Fall zur Obduktion kommt, meist dem 
Nachweis durch den pathologischen Anatomen. Ätiologisch kommt für diese Form 
des Spontanpneumothorax, den wir, wie der Verf. meint, viel zu selten annehmen, 
das Platzen einer emphysematös veränderten Alveole in Betracht. Im Gegensatz 
zu den sonst außerordentlich schwer nachweisbaren partiellen Spontanpneumothoraces 
eignet sich der mediastinale wesentlich mehr zur röntgenologischen Erkennung, weil 
er infolge eben seiner paramediastinalen Lage bei der üblichen dorsoventralen Strahlen- 
richtung als ein helles Band sichtbar wird. Deist (Stuttgart). 

Ferrari, Paolo: Dolore ileo-troeanterieo nella pleurite. (Schmerzen der Hüftgegend 
bei Pleuritis.) (Istit. di radiol. med. e terapia fisica, osp., Modena.) Boll. d. soc. 
med.-chirurg. di Modena Jg. 22/23, S. 143—145. 1922. 

Bei einem 22jährigen Mann traten im Verlauf einer exsudativen Pleuritis neben halb- 
seitigen Gürtelschmerzen im Bereich des N. intercostalis XI und XII auch Schmerzen in der 
Hüftgegend derselben Seite auf, die so heftig waren, daß eine Coxitis angenommen wurde. Bei 
genauerem Zusehen erwies sich diese Annahme als unrichtig, das Hüftgelenk war frei, der 
Knochen zeigte auf dem Röntgenbild normale Struktur. Nach Heilung der Pleuritis verschwan- 
den auch die Schmerzen, die man als ausstrahlende anzusprechen hat. Sie werden vermittelt 


durch einen nicht seltenen, gewöhnlich vom L. I, häufig aber auch vom Dors. XI und XII 
ausgehenden, in der Hüftgegend sich verzweigenden Nervenast. Zrich Schempp (Tübingen). 


Riviere, Clive, and W. H. C. Romanis: Surgery in the treatment of pulmonary 
tubereulosis. (Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) Lancet Bd. 204, 


Nr. 11, Seite 531—534. 1923. 

Nach kurzem geschichtlichen Überblick bespricht Verf. Indikationen und Ausführung 
der chirurgischen Behandlungsarten der Lungentuberkulose. — Wegen seiner Einfachheit 
und Wirksamkeit ist in allen Fällen, in denen Kollaps und Ruhigstellung der Lunge indiziert 
erscheint, in erster Linie der künstliche Pneumothorax anzuwenden. Die Indikation zur An. 
legung eines künstlichen Pneumothorax ist gegeben, wenn wegen Schwere der Erkrankung 
einer Lunge Sanatoriumsbehandlung aussichtslos ist und die andere Lunge funktionell gesund 
befunden wird. Andere chirurgische Eingriffe sind erst dann zulässig, wenn die 
Anlegung des künstlichen Pneumothorax fehlgeschlagen ist. Eine Ausnahme 
von dieser allgemeinen Regel ist nur dann zulässig, wenn eine genau umschriebene Erkrankung 
einen lokalisierten Kollaps erfordert und die Erreichung dieses Zieles mit dem Kollaps der 
ganzen Lunge zu teuer erkauft wäre. Schwierigkeiten bei der Pneumothoraxbehandlung 
bieten die Pleuraadhäsionen. Es sind 2 Typen zu unterscheiden, welche chirurgisches Ein- 
greifen erfordern: die bandartigen Adhäsionen von geringer Zahl und verschiedener Länge, 
in denen sich manchmal Lungengewebe findet und solche, durch die beide Pleurablätter 
mehr oder weniger gänzlich miteinander verschmolzen sind, so daß kein freier Zwischenraum 
mehr vorhanden ist. — Ein künstlicher Pneumothorax ist anfangs selten vollständig. Gewöhn- 
lich haften die Pleuraoberflächen an einzelnen Punkten aneinander. Diese Adhäsionen lösen 
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sich aber bald oder strecken sich im Lauf der Zeit, so daß ein wirksamer Pneumothorar 
schließlich zustande kommt. Sind dagegen ausgedehnte Lungenpartien verwachsen, so in 
nur ein partieller Pneumothorax erreichbar. In den seltenen Fällen, in denen ein wirksamer 
Kollaps durch bandförmige Verwachsungen verhindert wird, können die Adhāsionen, wenn 
sie nicht zu dick sind, mit Hilfe des Thorakoskops durch Elektrokauterisation (Jakobaeus) 
oder mit einem Tenotom (Morriston Davies) durchtrennt werden. — Verf. berichtet über 
einen Fall, bei dem er die Adhäsionen nach operativer Eröffnung der Pleurahöhle durchtrennt 
hat. Es handelte sich um eine linksseitige kavernöse Phthise bei ruhender Erkrankung der 
rechten Lunge. Linksseitiger Pneumothorax blieb wegen Verwachsungen unvollständig. 
Es wurde die Pleura im dritten Intercostalraum eröffnet und mit Schere und Brenner sieben 
dicke Adhäsionen und eine breite flächenhafte Verwachsung von der Spitze durchtrent. 
Nach 8 Tagen wurde in mehreren Sitzungen unter allmählich steigendem Druck Gas eingefüllt. 
Nach anfänglicher wesentlicher Besserung des Gesamtbefindens kam es nach Monaten zr 
Entwicklung eines tuberkulösen Abscesses in der Narbe und zur Ausbildung einer Pleura- 
fistel. Nun flackerte auch der Prozeß in der rechten Lunge auf. — Verf. hält es für unmöglich, 
solohe ausgedehnten Adhäsionen mit Hilfe der anderen Methoden — der Kauterisation oder 
mit dem Tenotom — zu durchtrennen. Die Durchtrennung bei eröffneter Pleurs ohne Rippen- 
resektion scheint ihm vor allem auch mit Rücksicht auf die Blutungsgefahr aus den Adhäsions- 
stümpfen empfehlenswerter zu sein, da man die Blutungen besser beherrscht. Da ferner von 
Lungenherden im zentralen Adhäsionsstumpf Infektion der Pleura ausgehen kann, ist die 
Durchtrennung fern von der Lunge möglichst nahe der Brustwand vorzunehmen. Ver- 
hindert die vollständig adhärente Pleura die Anlegung eines Pneumothorax, so kommen die 
chirurgischen Maßnahmen zur Erzielung eines Lungenkollapses innerhalb des knöchernen 
Thorax in Frage. Versuche, die Pleuraoberflächen voneinander zu trennen, sind als zu schwierig 
oder ganz unmöglich zu verwerfen. Ziemlich leicht läßt sich dagegen die parietale Pleura 
von der Brustwand abschälen und so die Lunge zum Kollaps bringen. Die so entstehende 
Höhle kann mit festem Material, sterilem Paraffinwachs, Fettgewebe ausgefüllt werden oder 
es kann auch die Füllung mit Gas (Luft, Stickstoff) versucht und so ein extrapleuraler Pneumo- 
thorax angelegt werden. Es kamen beide Methoden zur Anwendung. In einem Fall handelte 
es sich um eine rechtsseitige Lungentuberkulose mit Kavernenbildung in der Spitze und wieder- 
holten Hämoptysen. Es wurde eine Incision im 3. Intercostalraum gemacht, die parietale 
Pleura über der Spitze und dem oberen Drittel der Lunge gänzlich abgelöst und die Höhle 
mit Paraffin-Wachs ausgefüllt. Nach der Operation keine Nachschmerzen, nur geringer 
'Yemperaturanstieg, Gewichtszunahme und Verminderung des Sputums. Nach etwa 31, Mo- 
naten bildete sich eine fluktuierende Schwellung in der Narbe, aus der sich nach der ung 
seröse Flüssigkeit und das Wachs entleerte. Nach weiteren 4 Monaten war die Fistel ge- 
schlossen. Es waren unterdessen wieder Kavernensymptome aufgetreten, doch fühlte sich 
der Patient dauernd wohl und war arbeitsfähig. Hämoptysen waren seit der Operation nicht 
mehr aufgetreten. — In einem weiteren Falle handelte es sich um eine rechtsseitige kavernö 
Phthise bei alten inaktiven Herden in der linken Lunge, wiederholt war schweres Lungen 
bluten aufgetreten. Anlegung eines Pneumothorax war nicht möglich. Es wurde daher von 
einer Incision im 3. rechten Intercostalraum aus die parietale Pleura in weiter Ausdehnung 
von der Spitze bis in Hilushöhe abgeschält und die entstandene Höhlung mit Paraffın sus 
gefüllt. Um die Wunde möglichst sicher zu schließen, wurde die 3. und 4. Rippe nach Draht- 
umschlingung miteinander verbunden. Anfänglich starke postoperative Temperatursteigt 
rung und Gewichtsverlust. Nach 7 Wochen kam es oberhalb der Narbe zu einer Anschwellung. 
aus der durch Punktion seröse Flüssigkeit entleert wurde. Das Paraffin wurde nicht aus- 
gestoßen. Seit der Operation trat noch eine leichte Hämoptöe auf, das Befinden des Patienten 
blieb seitdem gut. In 2 Fällen wurde auch der Versuch gemacht, Luft einzufüllen. In dem 
einen Falle mit ausgedehnter Kavernenbildung in der rechten Lunge und total adhärente 
Pleura wurde nach Eingehen im 3. Intercostalraum die parietale Pleura über der ganzen Lung? 
einschließlich der ganzen Spitze abgelöst. Die Incisionswunde wurde sorgfältig verschlossen 
und man beabsichtigte nach 8 Tagen Gas einzufüllen. Aus Versehen kam es aber erst aM 
12. Tage dazu und es zeigte sich, daß die Höhlung schon obliteriert war und die Lunge sich 
wieder ausgedehnt hatte. Wegen der raschen Resorption der Luft sollte man schon In © 

ersten Tagen mit der Füllung beginnen. Nach anfänglicher scheinbarer Besserung bat sich 
in diesem Falle ein schwerer doppelseitiger Prozeß entwickelt. — Der andere Fall betraf eine 
Patientin mit linksseitiger fortschreitender Erkrankung und Kavernenbildung im 
Unterlappen. Es wurde wiederum im 3. Intercostalraum eingegangen und die Pleura 2U drei 
Vierteln oben abgelöst. Beim Wundschluß wurde ein Rohr mit Klappenverschluß eingelegt, 
so daß die eingefüllte Luft von innen nicht entweichen konnte. Man hatte gehofft, die 
Lunge so kollabiert bleiben würde. Es entwickelte sich jedoch ein ausgedehntes EmphyseM, 
das erst nach der Entfernung des Rohres schwand. Am 8. Tage wurden 900 ccm Luft ein 
gefüllt, die Wunde blieb aber nicht luftdicht, es kam zu Temperatursteigerung, Verschlechte- 
rung des Befindens und 7 Wochen nach der Operation zum Exitus. Die Sektion ergab aktive 
Tuberkulose beider Lungen und Eiterung der extrapleuralen Höhle. — Für die operative? 
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Maßnahmen, insbesondere für die Thorakoplastik, gelten nicht dieselben Indikationen wie 
für den künstlichen Pneumothorax. Sie bedeuten einen ernsten Eingriff in den Heilverlauf, 
der Lungenkollaps vollzieht sich plötzlich, es resultieren stärkere mechanische und toxische 
Störungen und es besteht eine größere Gefahr der Aspiration in die gesunde Lunge und die 
nicht kollabierten Teile der kranken Lunge. Der Kollaps läßt sich nicht wie beim Pneumo- 
thorax wieder aufheben, wenn eine Erkrankung die andere Lunge bedroht. Noch mehr als 
bei der Pneumolyse fallen diese Einwände bei der Thorakoplastik ins Gewicht. Die Indikations- 
stellung muß hier, da sie irreparable Verhältnisse schafft, noch strenger sein als beim Pneumo- 
thorax. Besonders sorgfältig ist das Verhalten der anderen Lunge zu prüfen. Es wird daher 
in manchem Falle, der für Pneumothorax geeignet scheint, die Thorakoplastik abgelehnt 
werden müssen. Große Erfahrung ist Vorbedingung, gute Röntgenaufnahmen sind notwendig. 
Die Ansicht mancher Autoren des Kontinents, daß Fälle mit rasch fortschreitender Erkrankung 
und Verkäsung für die Thorakoplastik nicht geeignet seien und die Operation besonders für 
alte kavernös-fibröse Prozesse mit erkennbarer Heilungstendenz und Schrumpfung in Betracht 
komme, erscheint zu streng. Es ist in jedem einzelnen Falle das Für und Wider abzuwägen, 
da es sich oft um die Frage handelt, in sonst gänzlich hoffnungslosen Fällen noch erträgliche 
Lebensbedingungen zu schaffen. — Die Kollapswirkung bei der Thorakoplastik ist nach 
Brauer höchstens mit ?/, des beim Pneumothorax erreichbaren Kollapses zu bewerten. 
Nach Dumarests Ansicht bleibt die Lungenspitze immer weniger kollabiert als die übrige 
Lunge. Die Thorakoplastik kann somit mit einem guten partiellen Pneumothorax gleich- 
gestellt werden, abgesehen vom ÖOperationsschock und der Verstümmelung, die aber viel 
geringer ist, als man erwarten sollte. Dagegen ist zu erwägen, daß dem Patienten die Pleura- 
komplikationen und Beschwerden der Nachfüllung erspart bleiben. Die Resultate sind aus- 
gezeichnet, obwohl in manchen Fällen der Kollaps ungenügend ist und die Erkrankung nach 
einem Stadium des Stillstandes zu erneutem Fortschreiten kommen mag. Von 381 von Sauer- 
bruch ausgeführten Thorakoplastiken werden 134 oder 35%, als geheilt bezeichnet, die post- 
operative Mortalität beläuft sich auf 2%,; 12%, starben in den ersten 3 Wochen infolge Aspi- 
rationspneumonie und Tuberkulose in der anderen Lunge. — Die verschiedenen Ausführungen 
der Thorakoplastik in Kombination von Thorakoplastik mit Pneumothorax und Phreneco- 
tomie werden kurz geschildert. Die Thorakoplastik ist trotz der Größe des Eingriffs der 
Pneumolyse vorzuziehen. Die Paraffinplombe kann zwar einen wirksamen Kollaps und Kom- 
en bedingen, aber sje beeinträchtigt nicht die Beweglichkeit des Thorax; die Plombe 
ommt ferner meist zur AusstoBung. Bei den bisher operierten Fällen wurde nach Saug- 
mann vorgegangen. Es wurde in allen Fällen in Oxygennarkose ohne Äther oder Chloroform | 
und in einer Sitzung operiert. Die Phreniootomie wurde zur Erzielung einer Kollapswirkung 
auf den Unterlappen öfter ausgeführt, ließ aber keine besonderen Erfolge erkennen. In 3 Fällen 
wurde sie als unterstützende Maßnahme nach Thorakoplastik ausgeführt. Es ist wahrschein- 
lich, daß sie die respiratorische Beweglichkeit sowohl an der Spitze wie an der Basis herab- 
setzt. Die Phrenicotomie ist ein geringfügiger Eingriff, durch den allein eine 
Kollepswirkung nicht zu erzielen ist, der es aber vielleicht unnötig macht, 
ganzso vielvondenunteren Rippenzuentfernen. — Es werden 3 Fälle von Thorako- 
Ber mitgeteilt. In dem einen Falle war 2 Jahre lang ein linksseitiger Pneumothorax unter- 
lten, mit gutem Erfolg. Man hatte ihn dann eingehen lassen. Nach einigen Monaten stellte 
sich jedoch erneut ein Aufflackern des Prozesses ein. Der Versuch, den Pneumothorax wieder 
anzulegen, mißglückte. Es wurde nun zunächst über der oberen Lungenhälfte die extra- 
pleurale Pneumolyse ausgeführt und Paraffin eingefüllt. Infolge Eiterung der Höhle kam es 
aber bald zur Ausstoßung des Paraffins. Da das Gesamtbefinden des Patienten noch ziemlich 
gut war, wurde nunmehr eine Thorakoplastik ausgeführt — Paravertebralschnitt, Resektion 
der I.—X. Rippe. Der Erfolg war sehr befriedigend, die Patientin wurde fieberfrei, nahm an 
Gewicht zu and verlor ihr Sputum fast gänzlich. — Im 2. Falle war bei einer linksseitigen 
aktiven Lungentuberkulose die Anlegung eines Pneumothorax wegen Verwachsungen nicht 
möglich. Das Röntgenbild zeigte auch eine Beteiligung der rechten Hilusgegend. Mit Rück- 
sicht auf die sonst schlechte Prognose entschloß man sich zur Thorakoplastik, die in Oxygen- 
narkose ausgeführt wurde — Paravertebralschnitt, Resektion der L.—IX. Rippe. Nach an- 
fänglicher Besserung kam es bald wieder zu Temperatursteigerung und Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes. Es zeigte sich, daß die Lungenbasis nicht vollkommen kollabiert war 
und atmete. Es wurde deshalb die Phrenicotomie ausgeführt. Es kam nunmehr zu einem 
vollständigen Kollaps. — Im 3. Falle wurde wegen kavernöser Phthise der linken Lunge eine 
Thorakoplastik Resektion der I.—IX. Rippe ausgeführt. Der Eingriff wurde fast ohne jede 
Reaktion überstanden und hatte guten Erfolg: Schwinden des Fiebers, gutes Befinden. 
Hermann Fischer (Frankfurt a. M.)., 


Goetze, Otto: Die radikale Phrenikotomie als selbständiger therapeutischer 
Eingriff bei der chirurgischen Lungentuberkulose. (46. Tag. d. dtsch. Ges. f. Chirurg., 
Berlin, Sitzg. v. 21.—92. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 224—228. 1922. 

Die Phrenikotomie, wie sie an der chirurgischen Universitätsklinik in Frankfurt 


33* 


sind 21/,—61/, Jahre völlig gesund; 2 hatten unbedeutende Fisteln. Von den 23 Epididymekto- 
mierten waren 13 21/, Monaten bis 5!/, Jahren geheilt; 2 hatten kleine Fisteln; nur l war 
rezidiviert; 3 sind 6 Wochen bis 2 Jahren nach der Operation gestorben. 

Hinsichtlich Mortalität, die vor allem auch von dem Befallensein sonstiger Organe 
abhängt, und Rezidivverhütung sind beide Methoden etwa gleichwertig. Das Risiko 
der späteren Hodenentfernung ist bei der Epididymektomie gering, da der Hoden selbst 
gegen Tuberkulose relativ resistent ist und leicht tuberkulöse Veränderungen nach 
der Entfernung des kranken Nebenhodens überwindet. Unter 8.s Fällen wurden sie 
2mal nötig, wobei in dem einen Fall nur eine teilweise Wegnahme des Nebenhodens, 
in dem anderen wohl eine starke Schädigung der Hodengefäße stattgefunden hatte. 
Die Wundheilung liegt bei der Kastration günstiger. Von 37 Kastrierten 
zeigten 21 Fisteln und Abscesse als Komplikation, von den Epididymektomierten 
nur 9. Bei den ersteren erfolgte in 89%, fistellose Wundheilung, bei den letzteren nur 
in 50%, weil hier häufiger tuberkulöses Gewebe zurückgelassen oder die Wunde durch 
Eröffnung eines Abscesses infiziert wird. Die Fisteln pflegten kaum lästig zu sein. 
Diesem kleinen Nachteil steht die Erhaltung des wertvollen Hodens gegenüber. Somit 
gbt die Epididymektomie ebenso gute Resultate wie die Kastration und 
hat vor ihr die Erhaltung des Hodens voraus. Daher ist sie zu bevorzugen. 
Sie hat aber auch gewisse Gegenindikationen: 1. höheres Alter, wo möglichst rasche 
Heilung geboten ist; 2. schwerere tuberkulöse Veränderungen im Hoden selbst, wobei 
die Palpation bei der Operation zur Entscheidung genügt; sind aber nur dem Neben- 
hoden benachbarte Teile befallen, können diese mitreseziert werden unter Erhaltung 
des gesunden Restes; 3. stärkere Weichteilveränderungen und Fisteln; 4. schwere 
sonstige Tuberkulose. Sind beide Nebenhoden ergriffen, muß an dem leichter erkrankten 
stets die Epididymektomie ausgeführt werden. Fehlt ein Hoden bereits, ist der andere 
zu erhalten, zum mindesten teilweise. Eine Atrophie des Hodens tritt nach der Epi- 
didymektomie meist nicht ein. Von Wichtigkeit ist die Epididymektomie noch für all 
die Fälle, in denen die diagnostische Abgrenzung der Tuberkulose gegen die unspezifische 
chronische Nebenhodenentzündung durch Staphylokokken nicht zu ermöglichen ist. 
Der Entscheid ist hier oft nicht einmal bei der Operation, ja selbst histologisch nicht 
zu erbringen. Die Technik ist nur schwierig, wenn der Nebenhoden in Schwarten und 
Abscessen eingebettet ist. Meist empfiehlt es sich, inguinal freizulegen und bei Befallen- 
sein des Vas deferens die Externus-Aponeurose zu spalten. Exakte Blutstillung, keine 
Drainage. E. König (Königsberg)., 

Hammesfahr, C.: Zur Kritik der Hodentransplantation. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 1, S. 9—11. 1923. 

Bei einem vom Verf. 1921 operierten und schon anderweitig zu den erfolgreichen 
Hodentransplantationen gerechneten Fall stieß sich späterhin das nekrotisierte Trans- 
plantat bis auf eine 3 mm dicke Schicht aus. Den Umstand, daß die zur Zeit der Opera- 
tion wohl ausgeprägten Ausfallserscheinungen dauernd geschwunden sind, will Verf. 
durch Autosuggestion erklären. F. Michelsson (Berlin). 

Haberland, H. F. 0.: Die klinische Bedeutung von Hodenexperimenten. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 4, S. 167—168. 1923. 

Zahlreiche, nach den verschiedensten Methoden vorgenommene Versuche führten 
immer zum gleichen Ergebnis, daß bei der mikroskopischen Untersuchung der später 
herausgenommenen Transplantate diese sich als degeneriert erwiesen und der Effekt 

gleich Null war. Ob der verpflanzte Hoden früher oder später zugrunde geht, hängt 
lediglich von der konstitutionellen Disposition ab. F. Michelsson (Berlin). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden 2 


Schipporeit, &.: Über einen Fall von Spangenbildung an der Lendenwirbel- 
säule bei Spondylitis tuberculosa. (Chirurg. Abt., Krankenh., Berlin-Lankwitz.) Kiin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2335—2336. 1922. 

Beschreibung eines Fallea von Spangenbildung zwischen dem I. und II. Lenden- 
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mahlzeit gibt bestimmte Anhaltspunkte für die Diagnose. Hypermotilität, Füllungs- 
defekte, Segmentation, Erweiterung usw. sind Zeichen, die für Darmtukerkulose 
sprechen. Von den röntgenpositiven Fällen wurden 39 durch Operation und 4 durch 
Autopsie bestätigt. Von den röntgennegativen Fällen wurden 24 operiert und 2 kamen 
zur Autopsie, sie waren mit 2 Ausnahmen negativ. Bei der Blutuntersuchung fiel 
der niedrige Prozentgehalt der Lymphocyten auf. Einige kleine Tabellen geben Auf- 
schluß auch über die Behandlungserfolge von 146 Fällen von Lungentuberkulose, 
die mit Colitis tuberculosa kompliziert waren und hygienisch-diätetisch, operativ und 
mit Höhensonne und mit Kombination von Höhensonne und Röntgenstrahlen be- 
handelt wurden. Mit dieser letzteren Methode wurden im allgemeinen die besten Er- 
folge erzielt. Warnecke (Görbersdorf). 

Hufsehmid: Beitrag zur Behandlung der exsudativen tuberkulösen Peritonitis. 
(Städt. Krankenh., Gleiwitz O.-S.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 2, S. 449 
bis 450. 1923. 

Hufschmid legt auf energisches Trockentupfen der Bauchhöhle besonderes 
Gewicht, weil hierdurch eine starke Hyperämie hervorgerufen wird, der er einzig und 
allein einen heilenden Wert für die tuberkulöse Peritonitis beimißt. In den letzten 
25 Jahren kamen 30 Fälle zur Laparotomie. Im unmittelbaren Anschluß an die Opera- 
tion ist kein Todesfall vorgekommen; gestorben sind im ganzen 11 Kranke, davon 
innerhalb der ersten 3 Monate nach der Operation 8, die sämtlich auch schwer lungen- 
krank waren. Nachuntersucht konnten 10 Patienten werden, und von 2 trafen schrift- 
liche Mitteilungen ein, die übrigen 7 waren nicht erreichbar, konnten aber mit großer 
Wahrscheinlichkeit als geheilt angesehen werden. Die Nachuntersuchten befanden 
sich in einem guten Zustand, waren voll arbeitsfähig bzw. geheilt. Dem Lebensalter 
nach war das zweite Dezennium mit 5 männlichen und 9 weiblichen Kranken am 
meisten beteiligt. Bei einer wegen Narbenhernie nach 2 Jahren relaparotomierten 
Patientin fanden sich in der Bauchhöhle keinerlei Zeichen von Tuberkulose. Auf 
Grund seiner Beobachtungen kommt H. zum Ergebnis, daß die Erfolge der Laparotomie 
bei exsudativer, tuberkulöser Peritonitis als günstig zu bezeichnen sind, sobald schwere 
anderweitige tuberkulöse, insbesondere Lungenerscheinungen fehlen. Bei schweren 
Lungenkomplikationen hält er er eine Laparotomie für nicht angezeigt. F. Michelsson. 
Nervensystem und endokrine Drüsen: 
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MeClelland, Carl: Tubereuloma of the cerebellum. (Kleinhirntuberkel.) Journ. 
of the Michigan state med. soc. Bd. 21, Nr. 1, 8. 15—16. 1922. 

Die Mitteilung dieses Falles soll bezwecken zu zeigen, wie bedeutsam für die 
Diagnose das früh zeitige Auftreten einer beiderseitigen Stauungspapille ist. Im vor- 
liegenden Falle bestand außer der Hirntuberkulose keine tuberkulöse Manifestation 
an irgendeinem anderen Körperteile. Klinisch wurde bei Eröffnung Kleinhirnabsceß 
diagnostiziert. Später führte die Lumbalpunktion (Zellvermehrung) auf Tuberkulose. 
Bei der Autopsie wurde dann ein Kleinhirntuberkel gefunden. Werner Bab (Berlin). 
Urogenitalsystem : 

Bachrach, Robert: Zur operativen Behandlung der Genitaltuberkulose. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 11, H. 3/4, S. 114—121. 1922. 

Der Arbeit liegt das Material der Zuckerkandlschen Abteilung seit 1902 zu- 
grunde. In diesem Zeitabschnitt wurden wegen Hoden- bzw. Nebenhodentuberkulose 
32 halbseitige, 2 totale Kastrationen ausgeführt und 36 mal (darunter 8 mal doppel- 
seitig) eine Epididymektomie vorgenommen. Bei 7 weiteren Kranken wurden nur die 
erweichten Massen ausgekratzt mit Einnähung der Wundflächen in die Haut. 

Dem Alter nach verteilten sich die Kranken folgendermaßen: 15—20 Jahre 5 Fälle, 
20—30 Jahre 21 Fälle, 30-40 Jahre 15 Fälle, 40-50 Jahre 8 Fälle, 5060 Jahre 14 Fälle, 


60—70 Jahre 7 Fälle. Während die Häufigkeit der Hodentuberkulose im Alter von 20—40 
ohne weiteres verständlich ist, muß die starke Beteiligung des 6. Dezenniums auffallen. Hier 


_ 44 — 


handelt es sich wohl meist um eine hämatogene Infektion von einem alten, klinisch vielleich 
schon ausgeheilten Herd aus. Daß Traumen ätiologisch eine gewisse Bedeutung besitzen, 
ist bekannt und wird auch durch den Umstand bestätigt, daß in den 70 Fällen des Verf. l0mal 
ein solches in der Anamnese zu verzeichnen war. Die prädisponierende Rolle der Gonorrbie 
scheint dagegen im allgemeinen überschätzt zu werden, da sie anamnestisch nur in 16 Fälkı 
festgestellt werden konnte. Komplikation mit Lungentuberkulose wurde 20 mal beobachtet, 
Tuberkulose des Harnapparates wurde als Komplikation in 14 Fällen verzeichnet. 


Komplikationen von seiten der Lungen oder Nieren bzw. der Prostata und Samer 
wege bilden an und für sich noch keine Gegenanzeige für die Operation am Hodes. 
Im Gegenteil ist bei den letzteren Komplikationen die Erwartung durchaus be- 
rechtigt, daß nach der Entfernung des primären Infektionsherdes eine spontan: 
Ausheilung oder wenigstens ein Stillstand in der Erkrankung der Prostata und Samer 
wege eintritt. Am aussichtsreichsten erscheint immer noch die operative Behandlung. 
sofern sie rechtzeitig vorgenommen werden kann. Die möglichst frühzeitige Operation 
bietet auch noch den Vorteil, daß sie sich auf die isolierte Epididymektomie beschränken 
kann. In diagnostisch nicht eindeutigen Fällen erscheint daher die operative Frei 
legung des Organs mit etwaiger probatorischer Excision eines Gewebsstückes vollaul 
berechtigt. Mit zunehmender Erfahrung hat sich die isolierte Entfernung des Neben- 
hodens immer mehr als Operation der Wahl erwiesen. Bei den traurigen Fällen doppel- 
seitiger Kastration ist besonders bei jugendlichen Individuen eine gleichzeitige Trans 
plantation von Hodengewebe unbedingt notwendig. Durch diese Transplantation 
und die Voelckersche Methode der Samenblasenexstirpation werden die Indikationen 
zum chirurgischen Eingriff bei Genitaltuberkulose immer mehr erweitert. Über das 
weitere Schicksal der Patienten konnte nur in 25 Fällen Nachricht erhalten werden, 
da die Kranken meist aus Rußland, Polen und dem Balkan stammten. 15 sind als 
dauernd geheilt zu betrachten. Von den 5 als gestorben gemeldeten, sind 2 mit Nephrek- 
tomie und Epididymektomie operierte I bzw. 11/, Jahr nach der Operation an genere: 
lisierter Tuberkulose gestorben und ein 40jähriger halbseitig kastrierter und nephrek: 
tomierter Mann nach 9jährigem Wohlbefinden an Bauchfelltuberkulose zugrunde 
gegangen. Die beiden letzten Kranken sind bis zu ihrem Tode an Altersschwäche frei 
von Tuberkulose geblieben. F. Michelsson. (Berlin). 

Söderlund, Gustaf: Beitrag zur Frage über die chirurgische Behandlung der Neber- 
hoden-Tuberkulose. (Chirurg. Abt., allg. u. Sahlgrensches Krankenh., Göteborg.) Acta 
chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 5/6, S. 513—562. 1923. 

In der Genese der Nebenhodentuberkulose stehen 2 Ansichten gegenüber. Nacl 
der einen liegt ihr primärer Sitz im Nebenhoden, nach der andern erkrankt dieser 
sekundär testipetal von Prostata und Samenblasen her. Die Anbänger der ersten Ar 
nahme, die die zutreffende zu sein scheint, gehen therapeutisch primär gegen Neber- 
hoden und Hoden vor, während die Vertreter der zweiten Auffassung in therapeutischer 
Konsequenz außerdem die Entfernung der miterkrankten Prostata und Samenblases 
fordern. Diese Forderung hat aber wenig Geltung erlangt, da einerseits ein solche! 
Eingriff relativ groß ist, und andererseits die Kastration statistisch gute Resultate 
gibt, sowohl hinsichtlich der Heilung der zugleich vorhandenen Prostata- und Samen- 
blasentuberkulose wie auch hinsichtlich der Verhütung von Rezidiven im anderen 
Nebenhoden. Während in Deutschland die Kastration als Methode der Wahl gilt, 
wird in Frankreich und Amerika mehr die Epididymektomie geübt. Für sie w 
ins Feld geführt, daß sie den Hauptinfektionsherd im Nebenhoden beseitigt, Rezdire 
sehr wohl verhütet, und daß nach ihrer Ausführung die Erkrankung des Hodens, die 
ja zumeist in geringem Maße vorhanden ist, zur Ausheilung gelangt. Nach Söderlu2 


gibt sie zumeist ebenso gute Resultate wie die Kastration. 

Sein Material umfaßt 52 Fälle, bei denen 37 mal die Kastration, 24 mal die Epididymek: 
tomie und 8 mal beide Eingriffe ausgeführt sind. Die Fälle sind mit ihren Krankengeschichtel 
kurz mitgeteilt und tabellarisch geordnet. Eine 3jährige Rezidivfreiheit als Dauerheilus 
angenommen, waren die Resultate der Kastration sehr günstig. Von 37 Patienten 
sind, soweit bekannt geworden, 6, von denen 4 sonstige Tuberkuloselokalisationen Wn 
gestorben; 6 bekamen nach 4 Monaten bis 8 Jahren Rezidive im anderen Nebenhoden; l 
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sind 21/,—61/, Jahre völlig gesund; 2 hatten unbedeutende Fisteln. Von den 23 Epididymekto- 
mierten waren 13 21/, Monaten bis 5!/, Jahren geheilt; 2 hatten kleine Fisteln; nur l war 
rezidiviert; 3 sind 6 Wochen bis 2 Jahren nach der Operation gestorben. 

Hinsichtlich Mortalität, die vor allem auch von dem Befallensein sonstiger Organe 
abhängt, und Rezidivverhütung sind beide Methoden etwa gleichwertig. Das Risiko 
der späteren Hodenentfernung ist bei der Epididymektomie gering, da der Hoden selbst 
gegen Tuberkulose relativ resistent ist und leicht tuberkulöse Veränderungen nach 
der Entfernung des kranken Nebenhodens überwindet. Unter 8.s Fällen wurden sie 
2mal nötig, wobei in dem einen Fall nur eine teilweise Wegnahme des Nebenhodens, 
in dem anderen wohl eine starke Schädigung der Hodengefäße stattgefunden hatte. 
Die Wundheilung liegt bei der Kastration günstiger. Von 37 Kastrierten 
zeigten 21 Fisteln und Abscesse als Komplikation, von den Epididymektomierten 
nur 9. Bei den ersteren erfolgte in 89%, fistellose Wundheilung, bei den letzteren nur 
in 50%, weil hier häufiger tuberkulöses Gewebe zurückgelassen oder die Wunde durch 
Eröffnung eines Abscesses infiziert wird. Die Fisteln pflegten kaum lästig zu sein. 
Diesem kleinen Nachteil steht die Erhaltung des wertvollen Hodens gegenüber. Somit 
gbt die Epididymektomie ebenso gute Resultate wie die Kastration und 
hat vor ihr die Erhaltung des Hodens voraus. Daher ist sie zu bevorzugen. 
Sie hat aber auch gewisse Gegenindikationen: 1. höheres Alter, wo möglichst rasche 
Heilung geboten ist; 2. schwerere tuberkulöse Veränderungen im Hoden selbst, wobei 
die Palpation bei der Operation zur Entscheidung genügt; sind aber nur dem Neben- 
hoden benachbarte Teile befallen, können diese mitreseziert werden unter Erhaltung 
des gesunden Restes; 3. stärkere Weichteilveränderungen und Fisteln; 4. schwere 
sonstige Tuberkulose. Sind beide Nebenhoden ergriffen, muß an dem leichter erkrankten 
stets die Epididymektomie ausgeführt werden. Fehlt ein Hoden bereits, ist der andere 
zu erhalten, zum mindesten teilweise. Eine Atrophie des Hodens tritt nach der Epi- 
didymektomie meist nicht ein. Von Wichtigkeit ist die Epididymektomie noch für all 
die Fälle, in denen die diagnostische Abgrenzung der Tuberkulose gegen die unspezifische 
chronische Nebenhodenentzündung durch Staphylokokken nicht zu ermöglichen ist. 
Der Entscheid ist hier oft nicht einmal bei der Operation, ja selbst histologisch nicht 
zu erbringen. Die Technik ist nur schwierig, wenn der Nebenhoden in Schwarten und 
Abscessen eingebettet ist. Meist empfiehlt es sich, inguinal freizulegen und bei Befallen- 
sein des Vas deferens die Externus-Aponeurose zu spalten. Exakte Blutstillung, keine 
Drainage. E. König (Königsberg)., 

Hammesfahr, C.: Zur Kritik der Hodentransplantation. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 1, S. 9—11. 1923. 

Bei einem vom Verf. 1921 operierten und schon anderweitig zu den erfolgreichen 
Hodentransplantationen gerechneten Fall stieß sich späterhin das nekrotisierte Trans- 
plantat bis auf eine 3 mm dicke Schicht aus. Den Umstand, daß die zur Zeit der Opera- 
tion wohl ausgeprägten Ausfallserscheinungen dauernd geschwunden sind, will Verf. 
durch Autosuggestion erklären. F. Michelsson (Berlin). 

Haberland, H. F. 0.: Die klinische Bedeutung von Hodenexperimenten. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 4, S. 167—168. 1923. 

Zahlreiche, nach den verschiedensten Methoden vorgenommene Versuche führten 
immer zum gleichen Ergebnis, daß bei der mikroskopischen Untersuchung der später 
herausgenommenen Transplantate diese sich als degeneriert erwiesen und der Effekt 

gleich Null war. Ob der verpflanzte Hoden früher oder später zugrunde geht, hängt 
lediglich von der konstitutionellen Disposition ab. F. Michelsson (Berlin). 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden 2 


Schipporeit, &.: Über einen Fall von Spangenbildung an der Lendenwirbel- 
säule bei Spondylitis tuberculosa. (Chirurg. Abt., Krankenh., Berlin-Lankwitz.) Kiin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2335—2336. 1922. 

Beschreibung eines Fallea von Spangenbildung zwischen dem I. und II. Lenden- 
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wirbel bei einer 32jährigen Frau. Obgleich aus dem punktierten Senkungsabsce) 
nur Staphylokokken gezüchtet werden konnten, hält Verf. wegen der klinischen Fr- 
scheinungen den Fall für eine Spondylitis tuberculosa und neigt zur Ansicht, daß ein 
langsam von der Zwischenwirbelscheibe oder dem Wirbelkörper fortschreitender Prozeß 
die Ursache dieses seltenen Befundes bildet. F. Michelsson (Berlin). 


Roederer, Carle: Quelques considérations sur le diagnostie elinique du mal de Pott, 
(Klinische Diagnostik der Spondylitis.) Bull. méd. Jg. 37, Nr. 9, 8. 229-236. 19%. 


Das Latenzstadium der Spondylitis ist im allgemeinen ein langes; der wahr 

Beginn der Erkrankung liegt immer weit vor dem klinischen. Häufig zeigt sogar das 
fortgeschrittene Stadium nur eines oder wenige Symptome. Man hat zu unterscheiden 
zwischen der Spondylitis des Kindesalters und des Erwachsenen. Im frühen Säugling 
alter ist die Erkrankung selten; der 5—6 Monate alte Säugling zeigte als Hauptsympton 
meist die knöcherne Deformität der oberen Lumbalgegend. In etwas späterem Alter 
liegt die Verwechslung mit rachitischer Kyphose nahe, die Symptome können sehr 
ähnlich sein (Buckel, Steifigkeit). Für die Therapie ist die Unterscheidung nicht 
wesentlich; Rückenlage ist die Hauptsache. Bei 5—6jährigen Kindern werden die 
Eltern oft erst durch Hinken und die Unsicherheit beim Gehen aufmerksam auf 
das Leiden; die Unterscheidung von der Kinderlähmung ist wichtig. Im Alter von 
8—10 Jahren liegt die Verwechslung mit einer Skoliose ziemlich nahe, besonders des- 
halb, weil eine Spondylitis auch bei ziemlich mobiler Wirbelsäule vorliegen kann 
und weil auch eine Skoliose spondylitisartige Schmerzen verursachen kann. Bei cemi- 
caler oder suboccipitaler Lokalisation muß ein Schiefhals aus anderer Ursache an- 
geschlossen werden. Nicht selten findet man bei jungen Leuten einen durch Erkrar 
kung mehrerer Wirbel bedingten ziemlich runden Buckel; die Muskelspannung, die 
nicht beiderseits gleich zu sein braucht, ist für die Diagnose wichtig. Beim Erwachsenen 
äußert sich die Erkrankung meist zuerst in Schmerzen, die denen einer Pleuritis, einer 
Nierenkolik, einer Gallenkolik, einer Appendicitis chronica sehr ähnlich sein können; 
ausstrahlende und Wirbelschmerzen kommen meist erst später dazu; Rückenlage 
bringt Besserung. Werden die Schmerzen in die unteren Extremitäten oder ins Becken 
verlegt, so ist rheumatische Ischias (Lassègue positiv, Reflexe abgeschwācht), Sacro- 
coxalgie, schmerzhafte Sacralisation des 5. Lendenwirbels auszuschließen; bei Schmer- 
zen in der Lumbalgegend ist an chronische Appendicitis, chronische Adunexitis, 
Harnleiden zu denken; ferner an chronische Lumbago, chronischen Wirbelrheumatıs 
mus, an Lumbarthrie. Die knöcherne Deformität der Wirbelsäule kann in allen mög 
lichen Formen vorkommen, welche von dem bekannten Bild des spitzwinkligen Buckel 
stark abweichen können. Ist eine Infektionskrankheit vorausgegangen, so muß man 
sehr an das Vorliegen einer infektiösen Spondylitis (z. B. Thyhus) denken; wird in 
der Anamnese ein beträchtliches Trauma genannt, so ist an eine vollständige oder 
unvollständige Wirbelfraktur zu denken; die Küimmellsche Krankheit zeichnet sch 
aus durch ein freies Intervall zwischen Beschwerden nach dem Trauma und den 
mehrere Monate später erst einsetzenden Schmerzen beim Auftreten der Defomität. 
Zu berücksichtigen sind ferner die „‚hysterotraumatische‘‘ Kyphose und die heredo- 
traumatische Kyphose. Bei progressiver Versteifung der Wirbelsäule des Erwachsene! 
hat man die Kyphose der Greise, die Versteifung der Gichtiker, chronischen Wirbel 
rheumatismus und ähnliche Spondylosen zu denken. Schließlich auch an Wirbel 
syphilis. Abscesse finden sich fast stets im Verlaufe der Spondylitis; bei Kindern 
sind sehr häufig die Senkungsabscesse entlang dem Psoas: ein Rückschluß vom Sitz 
des Abscesses auf den Sitz der Erkrankung ist nicht immer zulässig. Erich Schempp. 


Baumann, Max: Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. 
(Chirurg. Abt., Diakonissenk. Henriettenstift, Han .) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 3, S. 81—82. 1923. ne 

Bericht über 6 nach der Methode von Pölya (Einpflanzung eines Rippenstück® 
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unter die temporär abgemeißelten Dornfortsätze) operierte Erwachsene. Der Erfolg 
der Operation war in 3 Fällen ausgezeichnet, in einem Fall ist er als gut zu bezeichnen. 
2 Kranke sind gestorben, doch zeitigte auch hier die Operation, wie in den günstig 
verlaufenen Fällen, eine sich fast unmittelbar an die Operation sich anschließende 
Besserung im subjektiven Befunden und der Bewegungsfreiheit der Kranken. Als 
besonderer Vorzug dieser Methode wird hervorgehoben, daß es infolge der Biegung 
des Rippenstückes viel weniger leicht zum Durchdrücken des unteren Endes durch die 
Haut vorkommt, was bei Verwendung eines Tibiaspans wiederholt beobachtet wor- 
den ist. F. Michelsson (Berlin). 


König, Ernst: Zur Technik der operativen Versteifung der Wirbelsäule bei der 
Spondylitis tuberculosa. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 4, S. 119—122. 1923. 

Die chirurgische Universitätsklinik in Königsberg ist der ursprünglichen Albce- 
schen Methode treu geblieben. Es wird ein entsprechend großer Tibiaspan, der aller- 
dings sehr genau zugemessen und bearbeitet wird, in die durch eine Kerbe vertieften 
Dornfortsätze des erkrankten und dem erkrankten benachbarten Wirbels eingelegt. 
Auch bei der Albeeschen Operation zeigt sich, daß dem Autotransplantat gegenüber 
der Alloplastik, wie sie in der letzten Zeit empfohlen worden ist, unbedingt der Vorzug 
gegeben werden muß. Hayward (Charlottenburg). 


Sträter, R.: Die operative Versteilung der Wirbelsäule bei der Spondylitis tuber- 
eulosa. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 5/6, 
S. 313—324. 1923. 


Verf. hat die an der Bonner Klinik von 1913—1921 z. T. nach Henle, meist 
nach Albee operierten Wirbeltuberkulosen nachuntersucht. Unter 33 Fällen starben 
20%, 6% sind in schlechtem Zustand, 12% sind gebessert (Operation erst vor kurzer 
Zeit), 55%, können als klinisch geheilt betrachtet werden. Insbesondere die Früh- . 
resultate sind ausgezeichnet, fast immer werden die Insuffizienzerscheinungen der 
Wirbelsäule beseitigt; natürlich verschwindet damit nur ein Krankheitssymptom; 
der Allgemeinbehandlung muß größte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die Be- 
weglichkeit der Wirbelsäule wird nicht wesentlich beeinträchtigt. Während bei Früb- 
fällen die Ausbildung eines Gibbus verhindert werden kann, verstärkt sich, falls schon 
ein Gibbus vorhanden war, dieser nach der Operation oft erheblich. Das Auftreten 
von Lähmungen und Senkungsabscessen kann oft nicht verhindert werden. 

Erich Schempp (Tübingen). 
Tuberkulose der Kinder : 


Nobécourt: L'évolution de la phtisie pulmonaire dans lg grande enfance. (Die 
Entwicklung der Lungenschwindsucht beim älteren Kinde.) Progr. méd. Jg. 50, 
Nr. 6, S. 63—66. 1922. 


Die Lungentuberkulose verläuft durchschnittlich um so langsamer, je älter der 
Mensch ist. Die Lungenphthise des älteren Kindes (ab 7.—8. Lebensjahre) gehört zu 
den schnell verlaufenden Formen. Mädchen scheinen etwas häufiger betroffen zu 
sein als Knaben. Familiäre Belastung braucht nicht nachweisbar zu sein, ebensowenig 
frühere Erscheinungen tuberkulöser Infektion. Der Beginn der Erkrankung ist schlei- 
chend (Husten mit oder ohne Auswurf, Abmagerung, Appetitstörung, gelegentlich 
Durchfall, abendliches Fieber, zuweilen Nachtschweiße usw.). Oft schließt sich der 
Ausbruch an andere Krankheiten, wie Masern oder Keuchhusten, an. Der Prozeß 
kann dann in 1—2 Monaten zur vollen Auswirkung kommen (hektisches oder in großen 
Wellen verlaufendes Fieber, zuweilen auch ohne Fieber). Magerkeit ist dabei kein 
obligates Symptom; es kann sogar eine gewisse Fettsucht bestehen. Die häufig be- 
stehenden Durchfälle sind meistens durch geeignete Diät zu beeinflussen. Die Leber 
ist gewöhnlich vergrößert. Die Kavernen sitzen im Ober- oder Mittellappen. Auswurf 
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kann reichlich sowie spärlich sein. Der Exitus tritt in 6—8 Wochen, selten später. 
ein. Hat man Gelegenheit die Kinder frühzeitig zu untersuchen, so findet man in 
der Spitze gewöhnlich die Zeichen einer beginnenden Pneumonie, in der Form, wie sie 
auch bei banalen Infekten (besonders bei Kindern mit Adenopathie tracheo-bronchigue) 
vorkommt. Die relative Häufigkeit der kindlichen Lungentuberkulose hängt damit 
zusammen, daß sich die Tuberkulose des Kindes vorwiegend in der Lunge einniste 
(Häufigkeit der Bronchialdrüsentuberkulose). Nach Ansicht des Verf. gibt es über 
haupt keine Tuberkulose ohne Lungenbeteiligung. Der rasche Verlauf der kindliche 
Tuberkulose beruht wohl auf verschiedenen Faktoren, wie Zahl und Virulenz der 
Bacillen, Häufigkeit der Infektion, Widerstandskraft des Individuums, Stärke di: 
erworbenen Immunität und deren Unterbrechung durch andere Infektionen, schliet 
lich Einfluß der Pubertät. Adam (Heidelberg). 


Iehok, @.: La protection sociale de l’enfance et la mortalité par la taber- 
culose des enfants issus de parents aisés et nécessiteux, (Die soziale Kinderfürsorge 
und die Tuberkulosesterblichkeit der Kinder wohlhabender und bedürftiger Eltern.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 34, S. 671—673. 1922. 


In der Tuberkuloseforschung hat man mehr, wie auf irgendeinem anderen Ge 
bicte der Medizin den Eindruck, der Kampf gegen die Krankheit wäre vor allem ein 
soziales Problem. Bei dem Studium der Säuglingssterblichkeit bis zum Alter von 
1 Jahr, kann man allerdings feststellen, daß je nachdem die Eltern arm oder reich 
sind, die Zahlen nicht grundverschieden sind. Als indirekter Beweis werden von Autor 
die Pariser Statistiken für die Jahre 1909—1918 genommen, wobei die ehelichen 
und außerehelichen, d. h. meistens aus armen Kreisen stammenden, Kinder verglichen 
werden. Bei den ersten ist die Gesamtsterblichkeit 9,3%, bei den zweiten 13.9, 
(auf je 100 Neugeborene). Untersucht man aber die Ziffern für die Tuberkulosemortal- 
tät, so ist der Unterschied verschwindend gering. Die günstigeren Lebensbedingunge 
der ehelichen Kinder werden gewissermaßen durch andere nicht soziale Faktor 
ausgeglichen. In sämtlichen Volksschichten werden wohl gemeinsame negative Ur- 
sachen, wie schlechte Erziehung, Abwesenheit einer rationellen Propaganda usw. 
im Spiele sein, um cine beinahe gicichartige Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in 
frühestem Säuglingsalter herbeizuführen (bis 0,3%). Ichok (Paris). 


— 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Fürsorgeärzte und der Vereinigung 
der Lungenheilanstaltsärzte zu Mannheim vom 14.—16. Mai 1923. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


Gesellschaft und Vereinigung tagten in Arbeitsgemeinschaft, den Vorsitz führten ab 
wechselnd die beiderseitigen Vorstände. Biü mel (Halle) eröffnete die Tagung im Festsaal 
der neuen städtischen Krankenanstalten nit dem Hinweis auf das Steigen der Tuberkuloe- 
mortalität und -morbidität. Bange Sorge um die Zukunft erfüllte uns, jeder Tag fortschreite" 
ler Geldentwertung, jeder Tag der Arbeitslosigkeit bringt uns weitere Steigerung der Tuber: 
kulosesterblichkeit. Der englische Arbeiter verdient in 10 Minuten 1 Pfund Margarine, d" 
deutsche in 2 Stunden. Die Organisation zur Bekämpfung der Tuberkulose müssen, koste 
was es wolle, aufgebracht werden. Er begrüßt hierauf die anwesenden Vertreter der Orts. 
Landes- und Reichsbehörden, der Landesverbände zur Bekämpfung der Tuberkulose, Hoch- 
schulen und Ärzteschaft. Alsdann erfolgte die Begrüßung der Versammlung durch Bötg' 
für die Mannheimer Stadtverwaltung, Kiessling für die Verwaltung des Krankenhau 
Neufeld für das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Taber aloa, Bauer für & 
Reichsarbeitsministerium, Moellers für das Reichsgesundheitsamt, König für den preuß' 
schen Minister für Volkswohlfahrt, Kautz mann für das badische Ministerium des Inne 
v. Romberg für den Lendesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose in Bayern und für die 

deutschen Hochschnien, Berghaus für den badischen Landesverband und Schuh für di 
Mannheimer Ärztegesellschaft. Pischinger (Lohr) dankte für die Begrüßungen. 
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Beitzke (Greiz, a. G.): Wie weit Infektion, wie weit Reinfektion? (vom patho- 
logiseh-anatomischen Standpunkte aus). Jahresvers. d. Ges. Dtsch. Fürsorgeärzte, 
Mannheim, Sitzg. v. 14.—16. Mai 1923. 

Beitzke berichtet über das Ergebnis von rund 1000 Sektionen. Da in den Groß- 
städten 100, in kleineren und auf dem Lande 50%, der Erwachsenen tuberkulose- 
infiziert sind, kann nur für einen kleinen Bruchteil der Bevölkerung die Erstinfektion 
als Erwachsener in Frage kommen. Häufigkeit und Sitz der primären Herde sind 
starken örtlichen Schwankungen unterworfen: Einzelne Autoren finden bis zu 37%, 
Primärinfektionen, Ghon für Prag nur 2,48%, B. selbst früher in Düsseldorf wesent- 
lich mehr als jetzt in Graz. An Lichtbildern über die Anatomie der Lungen und Primär- 
herde wird gezeigt, daß sich um den Lungenprimärherd herum eine Zone von Granu- 
lationsgewebe bildet, die den Herd vollständig abkapselt. Von den intestinalen Primär- 
herden ist mehr als die Hälfte durch den Typus bovinus bedingt, nahezu die Hälfte 
durch den Typus humanus. Ob es sich in letzteren Fällen mehr um Tröpfchen- oder 
um Staub- bzw. Schmierinfektion handelt, vermag der pathologische Anatom nicht 
zu entscheiden. Im Verdauungskanal können die Bacillen die intakte Schleimhaut 
durchdringen, und zwar schon im Rachen oder tiefer unten und sich dann in den 
Cervical- oder Mesenterialdrüsen festsetzen. Intrauterine Infektion kann für die Ent- 
stehung der tertiären Phthise nicht in Frage kommen, da Neugeborene so gut wie 

niemals auf Tuberkulin reagieren, auch wenn es sich um Kinder schwer tuberkulöser 
Mütter handelt. Vom Rachen können 3 Wege zur Lunge führen: durch die Lymph- 
wege direkt in die Lunge, durch Tonsillen oder Rachenschleimhaut über die Lymph- 
bahnen in die Lungenwurzeldrüsen und durch die Supraclaviculardrüsen direkt in 
die Lungen. Den 3. Weg glaubt B. von vornherein ausschließen zu können, da der 
Primärherd nicht immer in den Spitzen oder auch nur ÖOberlappen sitzt, der Weg 
wäre nur möglich, wenn bereits Verwachsungen über den Lungenspitzen vorhanden 
sind; auch geht der Lymphstrom umgekehrt, von der Pleura zu den Drüsen hin. Die 
Annahme des zweiten, rein lymphogenen Weges widerspricht ebenfalls den anato- 
mischen Verhältnissen, es gelingt niemals, die Drüsen von oben nach unten zu in- 
fizieren, die Lymphe fließt auf dem natürlichen Wege in die Venen hinein ab, gegen 
den Lymphstrom zu infizieren, gelingt nicht. Eine rein Iymphogene Infektion gibt 
es nach B. nicht. Es bleibt also nur der erste Weg, durch Cervicaldrüsen und Blut, 
übrig, wenn die Infektion vom Rachen ausgehen soll, aber nur wenn die Cervical- 
drüsen selbst sich als tuberkulös erkrankt erweisen, darf dieser Weg angenommen 
werden: das Cornetsche Lokalisationsgesetz, wonach zuerst immer die regionäre 
Drüse erkrankt, besteht unter allen Umständen zu Recht. Tuberkulöse Cervical- 
drüsen sind aber äußerst selten. Vielmehr finden wir bei der Erstinfektion die 
tuberkulös erkrankte Drüse mit dem Primärherd in der Regel in den 
Lungen. Für die Erstinfektion ist die Inhalation der Tuberkelbacillen durch die 
Lungen der weitaus überwiegende Infektionsweg. Was das weitere Schicksal der 
Primärinfektion anlangt, so kann dies sich verschieden gestalten: Einmal kann die 
primäre Infektion lückenlos bis zum Tode fortschreiten, der Herd selbst kann wachsen, 
den Granulationswall durchbrechen und bronchiogen zu käsiger Phthise führen. Dann 
kann aber auch ein Einbruch in die Blutbahn stattfinden und zu allgemeiner Miliar- 
tuberkulose führen, oder es erkrankt die Kette aufsteigender Lymphdrüsen: das 
Infektionsmaterial gelangt in den Truncus lymphaticus superior, es kommt zu all- 
gemeiner Miliartuberkulose oder Meningitis. Dies ist der typische Verlauf im Säuglings- 
alter. Werden Erwachsene in vorgerückterem oder Greisenalter von einer Erstinfektion 
befallen, kommt es bei ihnen zuweilen zu demselben Verlauf. Im Kriege wurde dies 
besonders bei durch die allgemeinen Verhältnisse in ihrer Widerstandskraft geschwäch- 
ten Soldaten beobachtet. Kommt es nicht zu allgemeiner Ausbreitung, kann der Pri- 
märhberd ausheilen, die Infektion breitet sich dann längs der Bronchien aus bis zum 
Venenwinkel, und die Tuberkelbacillen werden von hier aus in die verschiedensten 
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Organe verschleppt; es kommt zur Knochen-, Gelenk-, Nieren-, Genitaltuberkulos« 
usw. Im Kindesalter ist diese Form 5—6mal so selten als die erste. Erwirbt der 
Mensch seine Tuberkulose erst in des Pubertätszeit oder als Erwachsener, komnt 
es zu den langsam verlaufenden Formen der Tuberkulose. Der Primärherd kann such 
eine Zeitlang stationär bleiben, bis er indes zur völligen anatomischen Heilung kommt, 
vergehen mindestens Monate, während deren immer noch ein ungünstiger Verlauf 
möglich ist. Solche Menschen sind weniger widerstandsfähig gegenüber akuten Ir 
fektionskrankheiten. Die Masern- und Scharlachleichen zeigen in höherem Prozent 
satz latente Tuberkulose als die an anderen Krankheiten Gestorbenen. Der latent- 
tuberkulöse Herd zehrt an der Fähigkeit des Körpers, Schutzstoffe zu bilden, so daß 
ihm zur Abwehr der akuten Infektionskrankheiten nicht Kräfte genug übrigbleiben. 
Die Zahl der nicht völlig ausgeheilten (käsigen oder verkreideten, aber noch nicht 
völlig verkalkten) Herde verhält sich zu den völlig ausgeheilten wie 1 : 4, bei Herden, 
die zu einer Reinfektion führen, aber wie 1:13. Daraus ist zu schließen, daß die 
Herde zwar monate-, aber nicht jahre- oder gar jahrzehntelang bestehen können, 
denn entweder gehen sie in völlige Heilung über oder sie führen zur chronischen bzw. 
akuten Erkrankung. Die ausheilenden verkalkten Herde werden allmählich durch 
Knochengewebe ersetzt, der Herd wird assimiliert, an Stelle der toten Masse tritt 
lebendes Gewebe, ®, aller primären Infektionen heilen in dieser Weise vollständig 
aus, !/, muß also an akuter Tuberkulose oder an anderen Infektionen wegsterbe. 
Bei 80—90% aller Leichen von Erwachsenen findet man ausgeheilte Kalk- oder 
Knochenherde in den Lungen und in den Lungenwurzeldrüsen. — Nun zur Reinfek- 
tion: Der Körper wird anergisch, sowie der Primärherd vollständig ausgebildet ist. 
Diese Anergie kann bald wieder verlorengehen, kann aber auch wachsen; sie win 
um so höher, je gründlicher der Körper der Infektion Herr geworden, je gründliche 
der Herd ausgeheilt ist. Anergisch gewordene Menschen sind viel schwerer zu infizieren 
als noch nicht infizierte. Bei den durch Reinfektionen erworbenen Tuberkulosen herr- 
schen die produktiven Formen vor. Heilt dieser Reinfektionsherd aus, so geschieht dies 
durch außerordentlich starkes Granulationsgewebe, viel stärker als bei der Erstinfek- 
tion. Die Reinfektion kann sowohl von außen als auch vom Primärherd kommen. 
Während aber der Weg der endogenen Reinfektion nur über die Lymphdrüsen in dss 
Blut möglich ist, handelt es sich bei der Reinfektion von außen nach B.s persönlicher 
Ansicht stets um eine rein bronchiogene Infektion. Auf dem Sektionstische läßt sich 
zwar der Primärherd stets vom Reinfektionsherde unterscheiden, nicht aber laßt & 
sich ohne weiteres entscheiden, ob man einen exogenen oder endogenen Reinfektions 
herd vor sich hat. Daß der Herd in den Bronchien sitzt, ist noch kein Beweis für eme 
exogene Infektion, da er auch auf dem Blutwege entstanden sein kann. Bei Fällen 
von chronischer Phthise vermissen wir niemals einen weitgehend ausgeheilten ver 
kalkten oder verknöcherten Primärherd, in vollständig verknöcherten Herden finder 
sich aber keine Tuberkelbacillen mehr, während verkalkte Herde zum Teil noch lebende 
Tuberkelbacillen enthalten, die aber von einer doppelten fibrösen Kapsel umgeben 
sind und deshalb nicht herauskommen und in Zirkulation gelangen können. Es kämen 
also nur verkreidete Herde in Betracht, ferner solche, bei denen die Erstinfektion 
auf dem Blutwege weitergedrungen ist, während der Primärherd vielleicht abheilte 
Von den Sekundärherden könnte dann eine Reinfektion ihren Ausgang nehmen. Die 
Zahl der aufsteigenden Reinfektionsherde zu der der völlig ausgeheilten verhält sich 
wie 1:7. Die exogene Reinfektion muß gewaltig überwiegen. Sin 

wachsene nur lange genug mit dem hustenden Phthisiker zusammen, kommt es früher 
oder später auch zu einer exogenen Reinfektion. Von einem ziemlich weit ausgeheilten 
Erstherd kann keine massige Reinfektion ausgehen: die Erstinfektion kann aber be 
Schwächung des Widerstandskraft des Körpers (Schwangerschaft, Unterernä 

usw.) wieder weiterschreiten. In der Literatur sind nur 3 Fälle davon bekannt, dal 
Menschen bovine Tuberkelbacillen ausgehustet haben; wenn trotzdem verhälto®- 
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mäßig viele bovine Infektionen festgestellt werden, müssen diese vom Tier, also von 
außen, stammen. Wer sich im Pubertätsalter oder kurz vorher mit Tuberkulose in- 
fiziert, ist besonders ungünstig daran, da in dieser Zeit die Erstinfekte schlecht aus- 
heilen, es kommt zur schleichenden Form der Tuberkulose, zur Verkäsung der Drüsen 
im Lungengewebe. Die Erkrankung schreitet in dieser Zeit nicht intracanaliculär 
fort, sondern in den Drüsen hinauf bis zum Venenwinkel. Daneben bilden sich käsig- 
pneumonische Herde, die oft sogar das Krankheitsbild beherrschen können. Für diese 
Formen der Pubertätsphthise ist meist die endogene Reinfektion verantwortlich 
gemacht worden. Die chronischen Phthisen werden aber neunmal so häufig beobachtet, 
wie diese Formen. Da die chronische Phthise überwiegend das Ergebnis einer exogenen 
Reinfektion ist, muß der Mensch nicht nur in der Kindheit, sondern sein ganzes Leben 
hindurch gegen die tuberkulöse Infektion geschützt werden. 

Liebermeister (Düren): Wie weit Infektion, wie weit Reinfektion? (vom Stand- 
punkte des Fürsorgearztes aus). 

Herr Beitzke als pathologischer Anatom konnte uns sagen, was wir wissen, 
der Kliniker kann nur sagen, was wir nicht wissen. Die exogene Reinfektion an sich 
müssen wir als häufige Tatsache betrachten, die Bezeichnung „endogene Reinfektion‘‘ 
sollte endgültig beseitigt werden, besser würden wir von Reaktivierung, von Kontakt- 
wachstum oder von Metastasenbildung sprechen. Ein Mensch mit tetsächlich aus- 
geheilter Tuberkulose bleibt allergisch, der Gesamtorganismus kämpft also noch 
gegen die Tuberkulose, auch wenn der Primärherd ausgeheilt ist. Das akute Stadium 
des primären Komplexes diagnostiziert der Fürsorgearzt wohl niemals, der Kranken- 
hausarzt wohl nur sehr selten, während der praktische Arzt das Krankheitsbild wohl 
häufig sieht, in seiner Ursache aber nicht erkennt; er diagnostiziert es höchstens als 
subakute Pneumonie. Erst die Folgezustände ermöglichen die richtige Diagnose. 
Auf die Pneumonie der Kinder müssen wir deshalb besonders achten, auch auf die 
Pleuritis, da der Primäraffekt häufig subpleural sitzt und an der betreffenden Stelle 
Verwachsungen auftreten. Manche kindliche Pleuritis ist vielleicht das akute primäre 
Stadium der Tuberkulose, ebenso wird manche tuberkulöse Peritonitis beim Kinde 
sehr nahe an den Primärherd heranreichen. Die anderweitigen Primärherde sind nur 
sehr schwer nachzuweisen, außer an der Haut, wie z.B. bei der Circumcisionstuber- 
kulose. In solchen Fällen läßt sich eine Inkubationszeit von 10 Tagen feststellen; 
sie kann aber höchstwahrscheinlich auch länger sein, wenn die erste Infektion nur 
schwach ist. Primäraffekte dieser Art an der Haut pflegen außerordentlich akut 
und bösartig zu verlaufen, doch kommen auch relative Ausheilungen und Stillstände 
vor. Die regionären Lymphdrüsen sind außergewöhnlich stark mitergriffen, das 
Weiterwandern zentralwärts in den Lymphbahnen läßt sich leicht nachweisen. Bei 
der aerogenen Infektion ist der Primärkomplex im allerersten Stadium nur sehr schwer 
nachweisbar, weil er im Röntgenbilde nur matte Schatten macht, wie wir sie sehr 
häufig auch bei Grippe mit Mischinfektionen sehen. Klinisch können wir den Primär- 
affekt in der Lunge gelegentlich perkutorisch nachweisen (Ranke), auch durch den 
sog. Hiluskatarrh, der durch die kollaterale Entzündung um die Lymphknoten herum 
bedingt ist, kann er sich kundgeben. Es wird aber in jedem Falle außerordentlich 
schwer zu entscheiden sein, ob es sich um Tuberkulose handelt oder nicht. Der pri- 
märe Komplex führt niemals direkt zur chronischen Lungenschwindsucht, er kann 
biologisch ausheilen, was aber spontan znm mindesten sehr selten vorkommt, er kann 
klinisch inaktiv werden, was sehr häufig ist; die Tuberkulinempfindlichkeit geht 
herunter, ohne daß die Resistenz gegen Tuberkulose nachläßt, sie wird sogar mit der 
Zeit stärker. Endlich kann der Primärkomplex in einen chronischen Kampfzustand 
zwischen Infektion und Abwehrkräften des Organismus übergehen. In diesem Stadium 
besteht nicht nur Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin, sondern auch gegen In- 
fektionskrankheiten aller Art, welche solche Fälle sehr übel zu beeinflussen vermögen, 
aber dies nicht tun müssen. Die Infektion wird klinisch latent, aber deshalb nicht 
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inaktiv, es tritt ein gewisser Gleichgewichtszustand ein, der aber durchaus nicht 
stabil, sondern vielmehr sehr labil ist und jederzeit durch spezifische oder unspezifische 
Schädigungen gestört werden kann. Das betreffende Individuum wird dann als „an 
fällig“ gegen Erkrankungen verschiedenster Art bezeichnet. Im Vordergrunde der 
Erscheinungen beim Primärherd stehen die Zeichen der Allgemeinerkrankung ohne 
Sekundärerscheinungen. Das Sekundärstadium zeigt ebenfalls Allgemeinerscheinunge 
ohne Herderkrankungen; es kann unter Umständen viele Jahre dauern. Jederzeit 
kann es aber auch zu akutem Verlauf mit häufig tödlichem Ausgang kommen kei 
massiven oder bei gehäuften, kumulierenden Infektionen. Wir finden dann das klı- 
nische Bild der akuten Miliartuberkulose, Meningitis, exsudative Lungenherde. Bei 
nichttödlichem Verlauf kann diese akuter Tuberkulose in die chronische Form über- 
gehen, wodurch dann ein gewisser Grad von Heilung zustande kommt, aber Restherde 
zurückbleiben, welche wie die exquisit herdförmige Tuberkulose verlaufen können. 
Nach mehr oder weniger langdauerndem Sekundärstadium kommt es zur chronischen 
Lungen-, Knochen- oder sonstige Organtuberkulose. Die Erstinfektion genügt jedoch 
dazu nicht, es ist Reinfektion, Reaktivierung durch spezifische oder nichtspezifische 
Einflüsse nötig. Diese Schädigungen können im labilen Gleichgewichtszustande 
zu einem Fortschreiten der Tuberkulose führen, müssen es aber nicht. Wie sich der 
Reinfekt verhält, wissen wir nicht, aber daß sein Verhalten anders ist, als das des 
Erstherdes, wissen wir. Das Seltersche Vitaltuberkulin führt bei seiner Anwendung 
beim Menschen zu nichts anderem als zu einer artgleichen Reinfektion, wenn auch 
nur sehr wenig ganze Bacillen, sondern nur viele Bacillensubstanzen benutzt werde. 
In manchen Fällen wirkt es immunisierend, in anderen kommt es zu Abscessen, die 
vermutlich aus tuberkulösem Granulationsgewebe entstanden sind. Die Allgemein- 
wirkung scheint ähnlich zu sein, wie die der Bacillenemulsion. Die bisher bekannten 
sicheren Formen der exogenen Reinfektion: Leichentuberkel, Tuberculosis vernucos4 
cutis und böchstwahrscheinlich der Lupus, verlaufen im allgemeinen ziemlich günstig 
und harmlos. Die Dosis der Erst- und Reinfektion zu bestimmen, haben wir nicht 
in der Hand, können also niemals sagen, ob eine Infektion günstig oder schädlich 
wirkt. Und darum müssen wir versuchen, jede Infektion zuverhüten, bei Erwachsenen 
ebenso wie bei Kindern. Wir werden dadurch wenigstens einen Teil der massiven 
Primär- oder Reinfektionen, also vor allem die gefährlichen, verhindern. Wohnung 
und Familienfürsorge ist unerläßlich, alle heilbaren Fälle müssen behandelt werden. 
wenn möglich bis zur biologischen Heilung. Diese biologische Heilung ist aber außer- 
ordentlich schwer zu erreichen. Allgemeine Volkskraft und Konstitution sind #u 
heben. Im Krankenhaus und in der Heilstätte kann man offene und geschlossene 
Tuberkulosen unbedenklich zusammenlegen, wenn die hygienischen Einrichtunge 
einwandfrei sind. Anders liegt die Sache in der Wohnung, wo wir die hygienische 
Verhältnisse nicht in der Hand haben: dort müssen die Bacillenstreuer unter allen Un 
ständen isoliert werden, auch die bereits Infizierten müssen wir vor Reinfektionen von 
außen zu bewahren suchen, nicht nur die nachweisbar Nichtinfizierten. Kinder müs®? 
von offenen und von fakultativ offenen Tuberkulösen unter allen Umständen getrenn! 
werden, ob sie nun bereits infiziert sind oder nicht. Dem Pflegepersonal in Heilstätten 
und Krankenhäusern müssen wir unsere besondere Aufmerksamkeit zuwenden. 


Aussprache. Grass (Bremen): Ob exogene oder endogene Reinfektion bei der chroni- 
schen Phthise die Hauptrolle spielt, ist praktisch wahrscheinlich bedeutungslos. Aber wo sich 
Knochengewebe bildet, findet ein derart reger Säfteaustausch statt, daß noch Tuberkelbacillen 
aus dem Primärherde in das Blut gelangen können. Bis aber der Erstherd völlig abgeheilt, 
völlig abgekapselt ist, setzt er noch weitere Herde im Körper. Wir wissen heute, daß gelbet 
ausgesprochene Miliartuberkulose noch vollständig ausheilen kann. Eine Umwandlung des 
bovinen Typus in den humanen ist unwahrscheinlich, aber es ist möglich, daß die Reaktion 
des Körpers auf beide Typen verschieden ist. Ist die Ansicht Beitzkes richtig, so ist BAPT 
sitionsprophylaxe am Platze, nicht Verhütung der Infektion. Wie häufig die Reinfektion yon 
außen ist, wissen wir nicht, es wird dies auch schwer festzustellen sein. — Petrusch iara 
zig): Wir wollen, um Verwirrung zu vermeiden, die an sich nicht glücklich gewāhlten Beze" 
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nungen Infektion und Reinfektion beibehalten. Unter Durchseuchungswiderstand oder Im- 
munität verstehen wir das Verhältnis der Virulenz der Bakterien zur Resistenz des Körpers | 


Die Resistenz ist ein labiler Faktor, die Virulenz aber ist konstant, wenn die Infektion erst 
einmal im Körper gehaftet hat. Ausschlaggebend ist die Quantität. Über die Häufigkeit der 
Reinfektionen von außen gehen die Meinungen noch weit auseinander. Infektionen unter 
Ehegatten sind selten, kommen aber doch vor. Auch Reinfektionen des Krankenpflegeper- 
sonals fallen in den Bereich der Möglichkeit. Wünschenswert ist deshalb, daß man in der 
Tuberkulosepflege und -fürsorge ältere Schwestern verwendet. Die Quantität der Infek- 
tion kann nur durch Prophylaxe, die Resistenz nur durch Behandlung beeinflußt werden — 
Selter (Königsberg i Pr): Die Reinfektion von außen ist sehr selten, die Metastasierung 
von innen ist die häufigste Ursache der Phthise. Über die Immunität wissen wir tatsächlich 
tur sehr wenig. Nur der infizierte Mensch ist allergisch, und solange er dies ist, müssen wir 
ihn auch als immun betrachten. Selbstheilung ist selten, solange wir positiven Ausfall der 
Tuberkulinprobe haben, steckt auch noch die Infektion im Körper. Der Mensch bleibt aber, 
solange er noch tuberkulinempfindlich ist, immun gegenüber Neuinfektionen von außen. Unter 
dem Einfluß von Unterernährung und von Infektionskrankheiten läßt die Immunität nach, 
je mehr sie zurückgeht, um so empfänglicher wird der Körper für neue Infektionen. Da voll- 
virulente Tuberkelbacillen bei Tierversuchen monatelang in den Drüsen liegen bleiben können, 
ohne besondere Veränderungen hervorzurufen, müssen wir damit rechnen, daB sie jederzeit 
das Entstehen neuer Herde verursachen können. — Königsfeld (Freiburg i. Br.): Warum 
zeigen fast alle Menschen nur einen primären Infekt, warum nur ®/, einen Reinfekt? Warum 
heilen die Primäraffekte fast restlos aus? Warum geht trotzdem ein Drittel der Infizierten an 
Phthise zugrunde ? Solange noch lebende Tuberkelbacilien im Primäraffekt sind, kommt es 
nicht zur Reinfektion von außen. Sowohl in verkalkten, wie in völlig verknöcherten Primär- 
herden können noch vollvirulente Tuberkelbacillen vorhanden sein. Ob die Tuberkelbacillen 
abgestorben oder lebend sind, ist für das Haften der Reinfektion von keiner Bedeutung. Ist 
bereits ein primärer Komplex vorhanden, bedarf es einer sehr massigen Infektion, wenn diese 
haften soll. Da der Vortr. abreisen muß, wird die weitere Erörterung vertagt und er erhält 
noch das Schlußwort: Da wir bei viel mehr Menschen einen bovinen Primärherd finden 
als sekundäre Erscheinungen, muß die sekundäre Infektion von außen kommen. Ist die Tu- 
berkulinallergie = O (bei ausgeheilten Fällen), dann ist die anatomische Allergie gerade auf 
der Höhe, der Organismus ist in dieser Zeit immun gegen neue Infektionen. Anatomisch kann 
die Heilung vollkommen sein, auch wenn von einer immunbiologischen Heilung nicht die 
Rede ist. Die vielen im Kriege manifest gewordenen Phthisen sind solche Fälle, die von neuem 
exacerbiert sind. Zahlreiche MißBverständnisse harren noch der Klärung. 


dJoetten (Leipzig, a. G.): Wie eine Fürsorgestelle ist und wie sie sein soll. Auf Grund 
mehrerer hundert Berichte und Besichtigungen vom Standpunkte des Hygienikers gesehen. 

Im Jahre 1922 waren von 41 großstädtischen Fürsorgestellen für Lungenkranke 
nur 12 von Behörden betrieben, die anderen von Wohlfahrtsvereinen. Für die Gründung 
neuer Stellen können in erster Linie nur Behörden in Frage kommen. Wo Vereins- 
fürsorgestellen bereits bestehen, soll keine Änderung des Systems Platz greifen, solange 
diese Stellen ihrer Aufgabe gewachsen sind. Behördliche Stellen arbeiten vielfach 
noch zu bureaukratisch, das Vertrauen zur Fürsorgestelle wird aber durch die Bureau- 
kratisierung nicht gerade vermehrt werden. In Vereinsfürsorgestellen sind Ärzte und 
Schwestern im allgemeinen über alle Einzelheiten, welche ihre Schutzbefohlenen be- 
treffen, besser unterrichtet als bei behördlichen Einrichtungen. Zu empfehlen sind 
Zentralarbeitsgemeinschaften in der Form von Zweckverbänden, wie solche z. B. in 
Breslau und Nürnberg bestehen. Die durch den Betrieb erwachsenden Kosten, welche 
die festgezahlten Beiträge übersteigen, werden auf die Mitglieder des Verbandes nach 
festgestelltem Schlüssel umgelegt, so daß die Fürsorgestelle nicht mehr, wie so häufig 
heim Betriebe durch Vereine, in Not geraten kann. Die selbständige Lungenfürsorge- 
stelle, getrennt von anderen Fürsorgeeinrichtungen, ist entschieden vorzuziehen, auf 
engstes Zusammenarbeiten mit anderen Faktoren und Organisationen kann nicht 
verzichtet werden. Die Abhaltung der Fürsorgesprechstunden in Schulen, Schank- 
wirtschaften, noch anderweitig benützten Bureauräumen usw. ist nicht zu empfehlen. 
Räume in Krankenhäusern sind besser geeignet, allenfalls auch Schwesternstationen. 


"Er Unter allen Umständen muß vermieden werden, daß die Fürsorgestelle ohne ärztliche 


Untersuchung betrieben wird. Säuglings- und Tuberkulosefürsorgestellen in denselben 
Räumen unterzubringen, geht nicht an. Wo es irgend durchführbar ist, soll die Für- 
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sorgestelle für Lungenkranke ihre Räume ausschließlich für sich haben. Die Bin 
richtung soll nicht gar zu ärmlich sein: Mikroskop, kleines Laboratorium usv. sind 
nötig, eigene Röntgeneinrichtung erwünscht. Die scheinbar am besten eingerichteten 
Fürsorgestellen arbeiten aber durchaus nicht immer zweckentsprechend, gerade solche 
Stellen sind häufig über die Verbreitung usw. der Tuberkulose in ihrem Bezirke gänr 
lich unzureichend unterrichtet. Die Warteräume müssen groß, luftig und hell sein. 
Das Aufnahmezimmer muß so eingerichtet sein, daß der Neuaufzunehmende di 
Schwester nicht durch Anhusten infizieren kann. Um Überfüllung und damit Steig- 
rung der Infektionsgefahr der Besucher zu vermeiden und die Zeit gründlich ausn- 
nützen, empfiehlt es sich, jeden einzelnen Kranken zu einer bestimmten Zeit zu be 
stellen. Ärztliche Überweisung ist unbedingt zu fordern, wenn, wie z. B. in Frenk- 
furta. M., in der Fürsorgestelle nicht ärztlich untersucht wird. Behandlung dur 
die Fürsorgestelle wird von Petruschky, Fränkel, Kraus u.a. gefordert; die 
Berechtigung wird damit begründet, daß Armen- und Kassenärzte sich nur in den 
wenigsten Fällen der kranken Lunge und ihrer Behandlung gründlich genug annehmen 
können. Dagegen ausgesprochen haben sich Pütter, Oxenius, Harms und viele 
andere. Die Behandlung koste zu viel Geld, und solches hat heutzutage niemand in 
ausreichender Menge. Die behandlungsbedürftigen Tuberkulösen werden besser an 
eigene Behandlungsstätten verwiesen. Grundsätzliche Vermeidung jeder Behandlung 
ist jedenfalls vorzuziehen. Muß der Betrieb einer Fürsorgestelle eingeschränkt werden. 
so muß doch unbedingt zuerst die finanzielle Sanierung und ihre hygienische Aufgabe 
erfüllt werden, alles andere hat in den Hintergrund zu treten. Also in erster Linie 
Aufsuchung und Befürsorgung der offen Tuberkulösen. Entlastung der Fürsorge- 
stellen läßt sich manchenorts dadurch erreichen, daß kleinere Sprechstunden in den 
einzelnen Stadtbezirken stattfinden; die Befürsorgung kann aber von der Zentralstelle 
aus erfolgen. Mit anderen Worten: Dezentralisation der klinischen Zentralisstion 
des hygienischen Maßnahmen. Je kleiner der Bezirk, desto besser die Ergebnis. 
Die Nachuntersuchungen der einmal sichergestellten Tuberkulösen könnten wesent 
lich eingeschränkt werden. Vorzuziehen ist immer der spezialistisch ausgebildete 
Lungenfacharzt, nicht der allgemeine Fürsorgearzt. Wünschenswert sind Macht- 
mittel, welche uns instandsetzen, auch die widerspenstigen Tuberkulösen in die Für- 
sorge zu bringen. Gesetzliche Bestimmungen, welche die Fürsorgestelle zur Zentrale 
der gesamten Tuberkulosebekämpfung machen, sind zu erstreben. Eine Fürsorgestelle 
für Lungenkranke und Tuberkulöse muß so arbeiten, daß ihr jeder an Tuberkulos 
sterbende Mensch schon zu seinen Lebzeiten bekannt war. Alle Behörden: Poliza, 
Landesversicherungsanstalt, Reichsversicherungsanstalt für Angestellte, Eisenbabr 
pensionskasse, Knappschaften, Krankenkassen, Armenverwaltungen, Kriegsbeschi- 
digten- und Kriegshinterbliebenenfürsorge usw., müssen unbedingt alle ihnen be- 
kannt werdenden Tuberkulosefälle den Fürsorgestellen melden, um dieser ibre Auf 
gabe zu erleichtern und sie instandzusetzen, die Tuberkulose als Volksseuche 1 
ihrem Arbeitsbereiche wirksam zu bekämpfen. 
Braeuning (Stettin): Wie eine Fürsorgestelle ist und wie sie sein soll. (get 
bericht vom Standpunkte des Fürsorgearztes aus gesehen. | 
Von sämtlichen offen Tuberkulösen Pommerns außerhalb Stettins sind nur 18% 
den Fürsorgestellen bekannt und nur 4%, haben eine hygienisch einwandfreie Schlal- 
gelegenheit. Unser Geldmangel darf kein Hindernis sein, daß eine Lungenfürsorf® 
stelle richtig arbeitet. Wenn die Fürsorgestellen verschieden arbeiten, liegt dies m! 
daran, daß die wissenschaftlichen Grundlagen noch nicht feststehen. Die Frage. 
ob die Fürsorgestellen überhaupt zur Verminderung der Tuberkulosemorbidität und 
_mortalität beitragen, ist noch nicht gelöst. Mit der Aufstellung von Grundsätze? 
darüber, welche Regelleistungen von einer Fürsorgestelle als Mindestmaß gefordert 
werden müssen, können und dürfen wir aber nicht warten, bis diese Frage wissen” 
lich gelöst ist. Die Fürsorgestelle ist heute in erster Linie zur Seuchenbekö mpfunt 





Pa 


— 505° — 


da, persönliche Fürsorge darf nur so weit betrieben werden, als es die Verhältnisse 
zulassen. Die Fürsorgeärzte dürfen nicht zu bloßen Beratern der Wohlfahrtsämter 
werden. Andererseits müssen ärztliche Maßnahmen, welche Erfolg versprechen, unter 
allen Umständen in jedem einzelnen Falle durchgeführt werden. Unter hygienisch 
einwandfreien Verhältnissen kann die Infektion eines Säuglings mit Tuberkulose auch 
in der Wohnung des Kranken verhindert werden (wo sind aber heute die Wohnungs- 
verhältnisse „hygienisch einwandfrei“? Ref.). In Stettin sind 80% aller an Tuber- 
kulose Verstorbenen der Fürsorgestelle schon zu ihren Lebzeiten bekannt gewesen. 
Die hygienischen Verhältnisse dieser Kranken waren zufriedenstellend. Die Für- 
sorgestelle muß alle infektionsfähigen Tuberkulösen ergreifen und sanieren. Praktisch 
sind nur diejenigen Tuberkulösen als infektionsfähig anzusehen, in deren Auswurf 
bei fortlaufenden Untersuchungen Tuberkelbacillen festgestellt werden. Außerdem 
müssen alle aktiv Tuberkulösen hygienisch überwacht werden, auch wenn sie noch 
geschlossen sind, weil sie jeden Augenblick dauernd oder vorübergehend offen werden 
können. Die Fürsorgestelle muß natürlich die Diagnose sichern. Alle Angehörigen 
der offen Tuberkulösen gehören zu den dauernd zu Überwachenden. Unter 10 000 
Einwohnern sind nach Braeunings Erfahrung ungefähr 225 Menschen dauernd 
durch die Fürsorgestelle zu überwachen. Durch Behandlung können wir zuweilen 
die Tuberkulose heilen, in vielen Fällen das Leben verlängern, in anderen wenigstens 
ihre Leiden verringern. Die Verlängerung des Lebens der ansteckend Tuberkulösen 
ist aber vom Standpunkte der Seuchenbekämpfung aus betrachtet eigentlich alles 
andere als erstrebenswert. Die Heilstättenbehandlung leistet für das zum Erlöschen- 
bringen der Seuchenherde bei der Tuberkulosebekämpfung nur wenig. Die Mittel 
der Fürsorgestelle dürfen unter keinen Umständen für Heilstättenkuren aufgewandt 
werden. Selbstredend müssen die Heilstätten weiterbestehen bleiben; sie sind nach 
wie vor unentbehrlich, aber die Kosten der Heilstättenbehandlung sind von anderen 
Stellen aufzubringen, nicht von den Fürsorgestellen. Auch zur Isolierung offen Tuber- 
kulöser sind die Heilstätten nötig. Ferner gehört das Versenden Kranker oder Ge- 
fährdeter auf das Land, in Ferienkolonien, Erholungsheime, Sol- und Seebäder usw., 
nicht zu den Aufgaben der Fürsorgestellen, weil es mit der Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volksseuche nichts (? Ref.) zu tun hat. Die Auswahl der Kranken für all 
diese Kuren soll durch die Fürsorgestelle nur insoweit geschehen, als es sich um den 
Kreis der von der Fürsorgestelle ohnedin überwachten Personen handelt. Alles andere 
ist im Interesse ihrer Entlastung und um sie nicht ihrer eigentlichen Aufgabe zu ent- 
ziehen, grundsätzlich abzulehnen. Die künstliche Höhensonne ist ganz gut als Pro- 
paganda- und Lockmittel, um Kranke heranzuziehen, auf die Tuberkulose als Krank- 
heit des einzelnen und als zu bekämpfende Volksseuche hat ihre Verwendung keinerlei 
Einfluß. In Universitäten sollen die Fürsorgestellen an die hygienischen Institute 
angegliedert werden. Wenn die Tuberkulinbehandlung geeignet ist, die Bildung von 
Seuchenherden zu verhüten, muß sie auch in den Fürsorgestellen durchgeführt werden 
(und die praktischen Ärzte? Ref.). B. ist aber bis jetzt nicht davon überzeugt, daß 
die spezifische Behandlung allein mehr zu leisten vermag, als eine Heilstättenkur. 
Dasselbe gilt von prophylaktischen Tuberkulinkuren. Das Petruschkysche Ver- 
fahren mag zu schönen Einzelerfolgen führen, aber daß die danach behandelten 
Kinder später in einem geringeren Bruchteil an Tuberkulose erkranken als die nicht- 
behandelten, ist bis zur Stunde noch nicht bewiesen. Allen aktiven, vor allem allen 
offenen Tuberkulösen, muß unbedingt das Existenzminimum verschafft werden, aber 
niemals aus den Mitteln der Fürsorgestellen, sondern nur durch ihre Vermittlung. Die 
Aufgaben der Fürsorgestellen lassen sich folgendermaßen kurz umschreiben: Er- 
fassung sämtlicher offen Tuberkulösen, die im Arbeitsbereiche der Fürsorgestelle 
wohnen, und ihre fortlaufende hygienische Sanierung, gesundheitliche Überwachung 
sämtlicher aktiv Tuberkulösen und sämtlicher Angehörigen der offen Tuberkulösen, 
mindestens bis 1 Jahr nach dem Tode der letzteren (zu kurz! Ref.), Sicherstellung 
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des wirtschaftlichen Existenzminimums dessen, was der Kranke braucht, Auswahl 
der Kranken für Kuren, so weit die betreffenden Personen ohnehin zum Kreis der 
Befürsorgten zählen. Die Aufbringung der Kurkosten darf aber niemals die Für 
sorgestelle selbst belasten. 

Altstaedt (Lübeck): Die Tuberkulosefürsorgestelle als Mittelpankt der Tube- 
kulosebekämpfung nach den Gesetzentwürfen. 

Das Urteil der in der Fürsorgearbeit erfahrenen Ärzte muß bei der Schaffun 
gesetzlicher Bestimmungen weitgehendst berücksichtigt werden. Die Tuberkulose 
bekämpfung ist tunlichst zu zentralisieren; dabei soll die Tuberkulosefürsorgestel: 
der Mittelpunkt der ganzen Bekämpfungsmaßnahmen sein. Polizeiliche Maßnahme 
dürfen ihr aber nicht, wie es im Entwurf zum Reichstuberkulosegesetz geschieht, 
übertragen werden. Was die Fürsorgestellen heute noch freiwillig erzielen können, 
wird, wenn erst ein gesetzlicher Zwang vorliegt, unter den augenblicklich in Deutsc- 
land herrschenden Verhältnissen nicht mehr zu erreichen sein, weil der Widerstand 
gegen Zwangsmaßnahmen wachsen wird. Entweder muß die Tuberkulosebekämpfun 
der Fürsorgestelle oder dem Amtsarzte übertragen werden, beide dürfen nicht gegen 
einander arbeiten. Eine große Zahl der heutigen Fürsorgestellen wird den an sie zu 
stellenden Anforderungen nicht gerecht werden können. Eine richtig arbeitende 
Fürsorgestelle soll alle Tuberkulösen ihres Bezirkes kennen; davon sind wir aber heute 
noch weit entfernt. Sie soll nach dem Entwurf zum Reichstuberkulosegesetz für 
Durchführung polizeilicher Vorschriften Sorge tragen, dazu müßten ihr aber est 
amtliche Befugnisse zn gesprochen werden. Sie soll fachärztliche Autorität in alen 
Tuberkuloseangelegenheiten sein, für weitestgehende Aufklärung in Schule und Be 
völkerung herangezogen werden, die Tuberkulosebewegung in der Einwohnerschaft 
ihres Bezirkes genau verfolgen und genaue Statistik führen. Die Fäden aller an der 
Tuberkulosebekämpfung teilnehmenden Organisationen sollen in der Tuberkulose 
fürsorgestelle zusammenlaufen. Sie muß mit Wohlfahrtsamt, Krankenhaus, Armen 
verwaltung, Jugendamt, Landesversicherungsanstalt, Reichsversicherunganstält 
Knappschaften, Krankenkassen, Heilstätten usw. dauernd aufs engste zusammen 
arbeiten. Zur Leitung der Fürsorgestelle gehört eine Persönlichkeit, die in ihrer Tätıg- 
keit vollständig aufgeht. Der Leiter muß über genügende Fähigkeiten verfügen, neu 
Stellen sind tunlichst mit Fachärzten zu besetzen. Leitern, welche diesen Anforde 
rungen nicht gerecht werden, muß Gelegenheit zu ausreichender Fortbildung gegeben 
werden. Vor allem aber ist es unerläßlich, daß das Gesetz den Gemeinden auch di 
Mittel zu seiner wirksamen Durchführung zur Verfügung stellt, sonst wäre das Gesti 
ein Schlag ins Wasser. Die Meldung der offen Tuberkulösen erfolgt besser an die 
Fürsorgestelle, als an die Polizei. Der Amtsarzt soll nicht mehr damit zu tun haben: 
als daß er die Meldung an die Fürsorgestelle nach erfolgter Registrierung weitergit 
Es ist dringendes Erfordernis, daß das Reichstuberkulosegesetz endlich verabschiedet 
wird, damit die verschiedene Handhabung der Tuberkulosebekämpfung in den er 
zelnen Ländern aufhört. Die Mittelpunktstellung der Fürsorgestellen ist unbedingt 
zu wahren, die Behörden sollen erst dann eingreifen, wenn die Fürsorgestellen m! 
ihren Machtmitteln nicht mehr zum Ziele kommen. 

Harms (Mannheim): Selbstheilung bei Tuberkulose. 

Selbstheilung der Tuberkulose im allgemeinen, der Lungen- und ‚Lungenwurzd‘ 
drüsentuberkulose im besonderen, ist vielfach von pathologischen Anatomen lest 
gestellt worden. Der Kliniker vermag mittels des Röntgenverfahrens die einzelnen 
Phasen der Selbstheilung zu verfolgen. Eine solche Selbstheilung ist, wie Harns 
an zahlreichen Röntgenplatten dartut, schon im Säuglingsalter möglich, ebenso w“ 
in allen anderen Altersstufen. Die Kranken, deren Röntgenogramme vorgewies? 
wurden, sind in keiner Weise behandelt, sondern nur in der Mannheimer Lug" 
fürsorgestelle jahrelang beobachtet worden. Auf den Platten ist deutlich zu erkenne": 
wie die Tuberkulose allmählich zurückgeht bzw. daß die durch die Tuberkulose Y° 
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ursachten Schatten allmählich wieder vollständig verschwinden bis auf die durch 
abgeheilte, abgekapselte Herde bedingten. Spezifische Behandlung kann die Selbst- 
heilung wirksam unterstützen, von der ambulanten spezifischen Behandlung rät 
Vortr. ab, auch von der ambulanten Ektebinbehandlung, die ihm nicht harmlos zu 
sein scheint. Die Prognose der offenen Lungentuberkulose des tertiären Stadiums 
ist im Kindesalter fast immer infaust, nicht aber die der offenen Tuberkulose des 
sekundären Stadiums im kindlichen Alter. — Die Beurteilung der technisch vorzüglich 
gearbeiteten Röntgenplatten wurde dadurch sehr erschwert, um nicht zu sagen, un- 
möglich gemacht, daß die zusammengehörigen Platten nicht neben, sondern hinter- 
einander gezeigt werden mußten, so daß sich der Beschauer kein Bild davon zu machen 
vermochte, ob die ein und denselben Fall betreffenden Aufnahmen auch immer unter 
denselben äußeren Bedingungen (Härtegrad der Röhre, Expositionszeit, Entwicklung 
usw.) angefertigt wurden, was unerläßlich ist, wenn der Vergleich der Platten zu einem 
einwandfreien Ergebnis führen soll. 


Baemeister (St. Blasien): Über Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose. 

Bac meister hat mit der Röntgenbestrahlung der cirrhotisch-produktiven Formen 
tertiärer Lungentuberkulose auffallend gute Erfolge erzielt. Bei exsudativer Tuber- 
kulose bestrahlt er nur noch dann, . wenn der Fall mindestens seit 3 Wochen fieber- 
frei ist. Dann sind auch bei exsudativer Lungentuberkulose die Erfolge befriedigend. 
Bei cavernösen, fieberfrei verlaufenden Phthisen können die Höhlen durch die Be- 
strahlung vollständig zum Verschwinden gebracht oder doch wesentlich verkleinert 
werden. Bei schon sehr ausgedehnten Erkrankungen ist durch Röntgenbestrahlung 
eine wesentliche Rückbildung zu erreichen, doch kann die Bestrahlung immer nur 
eine wesentliche Unterstützung der Naturheilung darstellen. Nur cirrhotische oder 
doch bereits zur Ruhe gekommene (also dauernd fieberfrei gewordene) exsudative 
Tuberkulosen eignen sich zu dieser Therapie. Das Röntgenverfahren ist in dieser 
Beziehung allen anderen nichtchirurgischen Behandlungsverfahren überlegen. — Die 
vorgewiesenen Platten, bezüglich deren dasselbe Bedenken gilt, das oben bei den 
Demonstrationen Harms geäußert wurde, zeigen, wie das tuberkulöse Gewebe durch 
weitgehende Schrumpfung der Heilung entgegengeführt wird, die Schatten nehmen 
an Umfang, zum Teil an Dichte ab und grenzen sich schärfer gegen das gesunde Ge- 
webe ab. 

Nach diesen Vorträgen wurde eine eingehende Besichtigung des Lungenspitals und der 
Lungenfürsorgestelle vorgenommen. 

Neufeld (Berlin): Ergebnisse der neuesten Tuberkuloselorsehung. 

Neufeld liefert zunächst einen kleinen Beitrag zur Frage der Infektionswege. 
Nach Flügge kann die Infektion durch verstreute Tröpfchen auch auf dem Wege 
durch die Rachenschleimhaut hindurch in den Körper eindringen. Das hat aber bereits 
Koch betont, hielt indes diesen Weg für selten, die Infektion könne hier nur zustande- 
kommen, wenn bereits Epithelschädigungen vorliegen, also z. B. bei Masern. Lange 
hat speziell die quantitativen Infektionsverhältnisse untersucht, indem er Kulturen 
in kleinsten Mengen in die Zunge, in die Nase oder in die Augenbindehaut brachte. 
Die Versuchstiere müssen sehr lange beobachtet werden, dann findet man die Er- 
krankung häufig an Stellen, wo man sie bei kürzerer Beobachtung nicht feststellen 
könnte. Mit Dosen, welche, weil zu klein, nach unserer bisherigen Meinung unschäd- 
lich wären, hat Lan ge unter 30 Meerschweinchen bei 9 Infektion erzielen können. 
Die durch solche kleinste Infektionen hervorgerufenen Krankheitsbilder entsprechen 
der „Skrophulose‘ des Menschen. Das in die Conjunctivalschleimhaut eingebrachte 
Infektionsmaterial läuft in der Regel in die Nase ab. Dann erkranken am meisten 
die tiefen Cervicaldrüsen, metastatisch erst die Mesenterial- und Lungenwurzel- 
drüsen. Läßt man die Tiere sehr lange am Leben, kann man die Eintrittspforte nicht 
mehr feststellen. Nicht selten ist an der Eintrittspforte bei Verwendung kleinster 
Dosen oder wenig virulenten Materials der Primärherd nicht mehr aufzufinden, das 
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Lokalisationsgesetz gilt in solchen Fällen nicht mehr. Benutzt wurden Dosen bi 
zu einem 1/,oooom Mg herunter; diese Dosen sind aber immer noch größer als die ar 
Inhalationsinfektion erforderlichen; auch erkrankten nur 30%, der Tiere, während bei 
der Inhalationsinfektion 100%, erkranken. Gerade weil aber bei diesem Infektions 
wege nur ein Teil der Tiere erkrankt, glaubt N., daß dieser Weg den natürlichen Ver 
hältnissen am meisten entspricht. Die künstlich durch Spray verstreuten Tröpfchen 
sind außerordentlich klein, viel kleiner (2—20 Mikra) als die unter natürlichen Ver- 
hältnissen durch den hustenden Phthisiker verstreuten (30—3000 Mikra). Die Durch 
schnittsgröße ist unter natürlichen Bedingungen 80—800 Mikra, für die Einstmurę 
kommen im allgemeinen nur Größen von 100—500 Mikra in Frage. Infiziert mas 
Meerschweinchen unter natürlichen Bedingungen, bieten sie ein ganz anderes Bild 
als unter Verwendung des Buch nersprays. Die unter natürlichen Verhältnissen in- 
fizierten Tiere erkrankten an einer ganz langsam verlaufenden, diffusen, cavernösen 
Lungen- oder an Bronchialdrüsentuberkulose. Meerschweinchen dadurch zu infizieren. 
daß man sie von Phthisikern anhusten läßt, ist recht schwierig. Tierversuche können 
immer nur als Beitrag zur Klärung der Frage aufgefaßt werden, sie dürfen nicht 
mehr als Beweis dafür dienen, daß die Inhalation überwiegt und die Infektion dureh 
die Schleimhaut der Verdauungswege dagegen zurücktritt. Die in Deutschland noch 
allgemein verbreitete Annahme, daß kleine Mengen von Tuberkelbacillen, welche 
durch Mund, Nase und Conjunctiva aufgenommen werden, unschädlich wären, tnift 
nicht zu. Der jugendliche menschliche Organismus verhält sich hier anders als das 
Meerschweinchen. Der primäre Lungenherd wird bei 90%, aller nicht an Phtlie 
zugrundegegangenen Menschen gefunden. N.’ hält es aber für fraglich, ob es sich het 
tatsächlich immer um primäre Infektionen handelt. Da wir aber fast stets nur einen 
einzigen Primärherd finden, muß angenommen werden, daß die Erstinfektion ein 
spezifische Umstimmung des Organismus hervorruft. Wir brauchen aber deshalb 
noch nicht anzunehmen, daß nach vorangegangener Infektion vom Nasenrachenraum 
oder vom Darm aus die Lunge nicht mehr geeignet wäre, einen weiteren Primärherd 
aufzunehmen. Mit seinen sonstigen Anschauungen über Immunität kann Vortt. 
diese Erscheinung nur schwer in Einklang bringen. Die Grundgedanken über Tuber- 
kuloseinfektion von Behring und Römer werden richtig sein, werden aber vielfach 
zu dogmatisch aufgefaßt und übertrieben. Die Anschauung, eine Reinfektion von 
außen sei unmöglich, ist sicherlich falsch, Allergie ist noch nicht Immunität. Letztere 
kann bei ein und demselben Menschen von Tag zu Tag in den weitesten Grenzen 
schwanken. Andererseits dürfen wir nicht vernachlässigen, daß neben der spet 
fischen, erworbenen Immunität auch die natürliche Immunität eine sehr grobe Role 
spielt, namentlich gegenüber den vermutlich äußerst häufigen Infektionen mit sehr 
kleinen Bacillenmengen. Der Mensch hat sowohl zu exogenen wie zu endogenen (mei# 
stasierenden) Reinfektionen reichliche Gelegenheit, sein Schicksal hängt ab von den 
jeweiligen Abwehrkräften zur Zeit der Reinfektionen. Über die Häufigkeit der Ge 
legenheit zor Metastasenbildung wäre folgendes zu sagen: Wir haben alle Ursache 
anzunehmen, daß bei den meisten Infizierten in gewissen Stadien ein regelmäßige 
Übergang kleiner Mengen von Tuberkelbacillen in das Blut stattfindet, und zwa! 
kann dies zweifellos schon kurze Zeit nach der Erstinfektion der Fall sein. Niemand 
möchte wohl auf Grund der Ergebnisse der experimentellen Forschung behaupten. 


daß ein einmal infizierter Mensch vor exogener Neuinfektion absolut sicher ware. 
Aussprache zu den Vorträgen Beitzke, Liebermeister, Harms, Bacmeister ee 
Neufeld. Ritter (Edmundstal): Bei der Entstehung der tertiären Lungenphthise spielt 
nach den Ergebnissen klinischer Beobachtung die Reinfektion nicht die Hauptrolle. Wir 
dies der Fall, müßte zwischen erster und Wiedererkrankung ein längerer Zeitraum liegen. 
während dessen sich der Kranke tatsächlich völlig wohl fühlt, was praktisch, genaueste Au 
nahme der Krankheitsvorgeschichte vorausgesetzt, doch wohl recht selten zutrifft. Eine er- 
neute Erkrankung befällt außerdem erfahrungsgemäß fast immer wieder die alte Stelle, 
es wäre doch äußerst merkwürdig und auffallend, wenn der Mensch sich immer un imme 
wieder genau an derselben Stelle infizierte. Unter dem Personal der Heilstätte und unter EN 
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leuten hat R. Infektionen nur äußerst selten beobachtet. — Röpke (Melsungen): Die endo- 
gene Reinfektion oder Metastasenbildung hat eine hohe praktische Bedeutung. An der Front 
kann die Gelegenheit zu exogener Reinfektion nicht groß gewesen sein, und doch haben wir 
während des Krieges bei unseren Soldaten zahlreiche Rezidive gesehen, die also nur als endo- 
gene Reinfektionen bzw. Metastasen aufgefaßt werden dürfen. Denn die Vorbedingungen 
einer exogenen Reinfektion (massige Infektion) waren an der Front sicherlich nicht gegeben. 
Der starke Anstieg der Tuberkulose beim weiblichen Geschlecht während des Krieges in der 
Heimat spricht ebenfalls für endogene Reinfektionr, trotzdem die antibacilläre Prophylaxe 
(Mangel an Seife usw.) natürlich sehr schwach war. Die ungewohnte schwere körperliche Ar- 
beit, welche unsere Frauen und Mädchen damals leisten mußten, im Verein mit der chronischen 
Unterernährung und seelischen Einflüssen war es, welche trotz der erheblichen Verringerung 
der Schwangerschaften die allgemeine Widerstandskraft des Körpers schwächten und die 
Abwehrkräfte des Organismus unwirksam machten, so daß der endogenen Reinfektion die 
Bahn frei gemacht wurde. Viele Fälle von „Grippe“ sind nichts anderes als die Manifestation 
einer endogenen Reinfektion. Aber durch die Grippe kann auch eine negative Anergie geschaf- 
fen werden, welche die Möglichkeit der Metastasierung gibt. Im Pubertätsalter spielen wahr- 
scheinlich exogene Reinfektionen die Hauptrolle. Die Klärung dieser Fragen ist außerordent- 
lich wichtig für die Praxis. — Ballin (Spandau) richtet an die Bakteriologen die dringende 
Bitte, die Protokolle ihrer Tierversuche endlich nach den heutigen wissenschaftlichen Erkennt- 
nissen einzurichten. Die Klinik der Meerschweinchentuberkulose muß in ihren Einzelheiten 
besser ausgebaut werden. Klinische Erfahrungen und Erwägungen sprechen gegen die Annahme 
einer besonders häufigen exogenen Reinfektion. Der schwere Phthisiker atmet doch massen- 
haft seine eigenen, eben ausgehusteten Tröpfchen mit Tuberkelbacillen wieder ein, wir haben 
aber gar keine Anhaltspunkte dafür, daß diese erneut eingeatmeten Tuberkelbacillen beim 
noch allergischen Kranken wieder in der Lunge haften. Ist der Kranke aber erst negativ 
anergisch geworden, kommt es zu käsiger Ausbreitung der Tuberkulose. Kinder mit sicher 
nachgewiesenen Primärherden, die jahrelang der Infektion durch ihre schwer phthisischen 
Eltern ausgesetzt bleiben, zeigen doch 10—20 Jahre lang keine neuen Herde. Man darf nicht 
bei Lungentuberkulose, bloß weil das Organ in direkter Verbindung mit der Außenwelt steht, 
eine exogene Reinfektion annehmen, während bei der tertiären Lues kein Mensch an eine 
analoge exogene Reinfektion denkt. — Redecker (Mülheim): Wenn Mädchen eine größere 
Tuberkulosesterblichkeit zeigen als gleichaltrige Knaben, so liegt dies an der größeren Infek- 
tionsmöglichkeit, die Mädchen halten sich ja mehr als die Knaben im Hause ihrer tuberkulösen 
Angehörigen auf. Dies spricht für exogene Reinfektion. — Hagen (Höchst a. M.): Der Un- 
terschied in dem Ablauf der Tuberkulose, in den Infektionsverhältnissen und der Reaktions- 
fähigkeit des Körpers darauf ist gegen frühere Jahre jetzt ganz anders geworden, man kann 
jetzt kaum noch eine richtige Prognose stellen. Das Menschenmaterial ist sehr verschieden. 
Mit Kaninchen und Meerschweinchenversuchen vermögen wir der Lösung der praktischen 
Tuberkulosebekämpfungsfragen nicht mehr näher zu kommen. Wir müssen in den Für- 
sorgestellen zusammenarbeiten und eine große Reihe von Familiengeschichten auf Grund mehr- 
jähriger Beobachtung zusammentragen. — Keutzer (Amsee) bittet Bacmeister um Aus- 

‚ wieviele Versager er bei seinem Material hat. Auch Harms hat uns nicht mitgeteilt, 
in wievielen Fällen die erwartete Selbstheilung ausgeblieben ist. Wir müssen doch, wenn wir 
für unser Tun oder Lassen aus solchen Mitteilungen etwas lernen sollen, vor allem anderen 
erst wissen, in welchem Bruchteil unserer Kranken wir eine Selbstheilung erwarten dürfen. 
Wir können erfahrungsgemäß durch unsere Behandlungsmaßnahmen unseren Kranken we- 
sentlich nützen und dürfen es unmöglich dem Zufalle überlassen, was aus ihnen wird. Auch 
vom Standpunkte der Seuchenbekämpfung aus können wir durch die Beschleunigung der 
Heilung etwas erreichen, weil wir die Zahl der infektiösen Fälle dadurch zu verringern in der 
Lage sind. — Braeuning (Stettin): Die Angehörigen der offen tuberkulösen erkranken zu 
deren Lebzeiten oder innerhalb eines Jahres nach deren Tode 7 mal so häufig an offener Lun- 
gentuberkulose wie die Angehörigen der geschlossenen Formen. Es besteht unzweifelhaft ein 
zeitlicher Zusammenhang zwischen den beiden Erkrankungen, der die exogene Reinfektion 
wahrscheinlicher macht. All diese offen tuberkulösen waren erwachsen und litten an der ter- 
tiären Form der Phthise. Familiäre Disposition spielt dabei keine Rolle. In hygienisch nicht 
einwandfreien Familien erkranken 3,7 mal soviel Erwachsene an offener Tuberkulose wie in 
den einwandfreien Haushaltungen. Eine exogene Reinfektion kommt also zweifellos vor, wie 
häufig sie ist, wissen wir aber vorerst nicht. Wir müssen deshalb verlangen, daß eine Für- 
sorgestelle für Lungenkranke hygienisch völlig einwandfrei eingerichtet ist, es muß Vorsorge 
dafür getroffen werden, daß in den Warteräumen jeder Besucher der Fürsorgestelle 11/,—2 m 
entfernt von seinem Nachbar sitzen kann. — Langer (Charlottenburg): Die Tuberkulose des 
Säuglingsalters zeigt zum Teil eine verhältnismäßig günstige Prognose. Trotzdem dürfen wir 
sie therapeutisch nicht vernachlässigen, müssen sie vielmehr nicht nur unter dauernder Kon- 
trolle halten, sondern mit allen Erfolg versprechenden Mitteln behandeln, wenn irgend mög- 
lich klinisch. Auch beim Säugling schon hat die Freiluftliegekur große Bedeutung, namentlich 
für die Entfieberung. Man soll aber solche Kinder nicht zu viel in die Sonne bringen. Die 
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Ausdeutung von Röntgenbildern macht bei solchen Kindern oft beträchtliche Schwierigkeiten, 
weil man mit der Möglichkeit rechnen muß, daß vorhandene Schattenbildungen durch epi- 
tuberkulöse Pneumonien verursacht sind. An Hand mehrerer Röntgenbilder zeigt Vortz. 
in welch weitgehendem Maße derartige Infiltrate rückbildungsfähig sind. Besonders lehrreich 
erscheint ein Fall, in welchem eine solche epituberkulöse Infiltration nach Tuberkulinanwendung 
auftrat. Auch diese Infiltration ging wieder restlos zurück. Das Hauptinteresse beansprucht 
diese Beobachtung dadurch, daß die nach der subcutanen Injektion von 0,1 mg Tuberkuln 
aufgetretene epituberkulöse Infiltration, die mit tagelang anhaltendem hohen Fieber einher 
ging, in bezug auf Ausdehnung und Lokalisation genau der epituberkulösen Infiltration ed- 
sprach, welche bei diesem Kinde vor 4!/, Jahren schon beobachtet worden und wieder völlig 
zurückgegangen war. Bei der zweiten Infiltration handelte es sich offenbar um eine Herdresk- 
tion, und da solche nur in spezifisch verändertem Gewebe möglich sind, muß die erste „ep 
tuberkulöse“ Infiltration ein spezifisch verändertes Gewebe zurückgelassen haben, obwohl 
weder klinisch noch röntgenologisch Veränderungen nachzuweisen waren. Die massive 
rückbildungsfähigen Infiltrate bei tuberkulösen Kindern müssen danach unbedingt als echt 
tuberkulöse Vorgänge bewertet werden. — Selter (Königsberg i. Pr.): Die Prognose der 
Säuglingstuberkulose ist nicht schlecht, wir können mit einem ziemlich großen Bruchteil von 
Selbstheilungen rechnen. — Unter Allergie versteht man die Umstimmung des Organismus 
nach einer Infektion. Das hat mit Tuberkulinempfindlichkeit an sich noch nichts zu tur. 
Der Körper kann in solchen Fällen tuberkulinempfindlich sein, muß es aber nicht. Mit Pir- 
quet erfährt man nur etwa 50%, der Infektionen, mit der Intrecutanprüfung 40%, mehr, mit 
der Subcutanprobe den Rest. Eine Heilung, bei der auch der letzte Tuberkelbacillus aus dem 
Körper verschwindet, ist praktisch unmöglich, eine solche würde auch dem völligen Ver- 
schwinden der Immunität gleichkommen. Und dann wäre der Mensch wieder empfänglich für 
eine neue Infektion. Die tierexperimentelle Arbeit muß richtig ausgewertet werden. Den a0 
sich immunen anergischen Menschen dürfen wir noch nicht als dauernd immun ansehen, da 
seine Immunität großen Schwankungen durch Unterernährung, Pubertät, Menstrustios, 
Schwangerschaften, Krankheiten und sicherlich auch noch durch zahlreiche andere, uns im 
einzelnen noch nicht näher bekannte Einflüsse unterworfen ist. Und gerade durch Schwächung 
seiner Abwehrkräfte kann der an sich immune Organismus unter Umständen wieder empfäzg- 
lich für eine Reinfektion von außen werden. Der allergische Mensch ist weitgehend immm, 
aber auch diese Immunität kann durchbrochen werden. Die Tuberkulose ist eine Krankheit, 
die für sich allein betrachtet werden muß und nicht in Parallele mit der Lues gesetzt werden 
darf. Anatomisch-biologische Heilungen kennen wir bei Tuberkulose bis jetzt nicht. — V.Bom- 
berg (München): Es ist gefährlich, bei klinischen Beobachtungen zuviel von Immunität, Aner- 
gie und Allergie zu sprechen. Bei der Mannigfaltigkeit der Formen, unter denen die Tuberku- 
lose auftreten kann, ist es unmöglich, schematisch jede Erkrankung auf dieselben Einflüsse 
zurückzuführen. Zweifellos spielt der als Metastasierung bezeichnete Verlauf eine sehr bedeut- 
same Rolle. Von größter Wichtigkeit ist die Widerstandsfähigkeit des Organismus gegen die 
bestehende Infektion: Schwangerschaft, leichteste Infektionskrankheiten und die verschie 
densten anderen, scheinbar unbedeutenden Zufälligkeiten vermögen den Verlauf der Tuber: 
kulose tiefgreifend zu beeinflussen. Aber es geht zu weit, annehmen zu wollen, daß nur die 
Einflüsse maßgebend sind. Die exogene Reinfektion ist von größter Bedeutung für die Bpide- 
miologie der Tuberkulose, sie spielt eine enorme Rolle für das ‚„Manifestwerden“ einer Infek- 
tion. Jedem einzelnen Falle muß man auch bis in die tiefsten, scheinbar bedeutungslo®t 
Einzelheiten nachgehen. Was uns bislang noch fehlt, ist der exakte Nachweis der Reinfektit 
am einzelnen Menschen. Ob uns dieser später einmal ebenso gelingen wird, wie wir heute durch 
das Röntgenverfahren den tuberkulösen Primärherd spielend leicht ( ? Ref.) nachweisen könne, 
erscheint fraglich. Offentuberkulöse sind in Heilstätten, Krankenhäusern und Fürso 
unbedingt von den anderen Kranken abzusondern, auch wenn die Gefahr einer ÜbertraguM 
nur gering ist, können wir sie doch nicht als ausgeschlossen bezeichnen, unerwünschte $ 
tionen liegen vielmehr im Bereiche der Möglichkeit. — Petrusch k y (Danzig): Der dauernde 
Zustand eines gesunden oder geheilten Menschen ist „Immunität“, die wir allerdings m! 
Sicherheit beim tuberkulösen Menschen noch nicht kennen. Dagegen kennen wir einen 4 
stand schwankender Widerstandskraft gegen tuberkulöse Infektionen, kommen solche DI 
von außen oder von innen heraus. Durchseuchungswiderstand tritt ein, wenn ein Körper 
weit immunisiert ist, daß er bestimmte Abwehrreaktionen zeigt, und diesen Zustand nennt 
wir Allergie. Exogene Reinfektion gibt es beim Tuberkulösen natürlich ebensogut wie Met 
stasenbildung, wie häufig das eine oder das andere vorkommt, wissen wir aber noch n : 
Praktisch ist die Zahl der Neuinfektionen bereits infiziert gewesener sicherlich nur klein. De 
halb dürfen wir aber notwendige Vorsichtsmaßnahmen noch nicht vernachlässigen. 
Manifestwerden (aktivwerden ? Ref.) kommt nicht nur durch Neuinfektionen oder Metastas®" 
bildungen zustande, sondern kann auch durch Mischinfektionen mit Erregern akuter Are” 
heiten angeregt werden, namentlich auch durch Grippe. Dagegen müssen wir durch Verbin- 
dung der spezifischen Behandlung mit antikatarrhalischer Behandlung vorgehen. Auch Un 
fälle können zur Manifestation führen, ebenso Unterernährung und andere allgemeine I 
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günstige Einflüsse. — Cursohmann (Friedrichsheim) zeigt Röntgenogramme von geheilten 
Tuberkulosen, darunter von solchen, welche als tätig-tuberkulös in die Heilstätte eingewiesen 
worden waren. Nach Grippe können ausgedehnte Kavernen beobachtet werden, welche mit 
Tuberkulose nicht das geringste zu tun haben oder unter Umständen auch auf Mischinfektionen 
beruhen können. — Sell (Eleonorenheilstätte): Jeder hustende Kranke sollte außer dem 


„Taschentuch‘“‘ noch ein zweites Tuch, das „Hustentuch‘“, bei sich führen, das ausschließlich 


dazu dient, beim Husten und Niesen vor den Mund gehalten zu werden. Zu anderen Zwecken 
darf dies Tuch nicht benützt werden (wenn nun aber so ein armer Kranker im kritischen Augen- 
blick die beiden Tücher verwechselt? Ref... — Schlußworte: Liebermeister (Düren) 
empfiehlt bei Röntgenaufnahmen, die zu Vergleichen bestimmt sind, die Verwendung von 
Teststreifen, damit man sehen kann, ob die Platten mit Röhren gleichen Härtegrades auf- 
genommen sind. Andernfalls ist ein Vergleich der Aufnahmen unzulässig. Die Widerstands- 
fähigkeit gegenüber der Tuberkulose ist nach Individuen, Örtlichkeiten und sonstigen Ver- 
hältnissen verschieden. Die Ergebnisse von Tierversuchen dürfen wir erst dann auf den Men- 
schen übertragen, wenn wir sie durch klinische Beobachtungen auch beim Menschen bestätigt 
finden. Spontane Heilung der primären Stadien der Tuberkulose sieht man sehr häufig, das 
sollte uns gerade ein Ansporn sein, erst recht bewußt dafür zu sorgen, daß sie ausheilt. Thera- 
peutischer Nihilismus ist in keiner Weise gerechtfertigt. Wenn wir durch die Behandlung nichts 
weiter erreichten, als daß wir die Kranken möglichst lange in der Hand und Disziplin behielten, 
hätten wir schon viel gewonnen, wir können aber durch zielbewußte Behandlung tatsächlich noch 
mehr erreichen. Die Reinfektion kommt hauptsächlich in Betracht bei den ganz frühen Infek- 
tionen als kumulative Form, sie kann dann zu schwerer, akut verlaufender Tuberkulose führen. 
Das Tuberkuloseproblem wird nicht allein vom Tuberkelbacillus gebildet, auch die Exposition 
ist nicht allein ausschlaggebend, Disposition und Konstitution sind ebenfalls mit in Rechnung 
zu stellen. Wo die Möglichkeit besteht, offene von geschlossenen Tuberkulosen zu trennen, soll 
dies geschehen, aber man soll nicht zu ängstlich sein und kann manifest-geschlossene Tuber- 
kulosen unbedenklich mit offenen zusammenlegen. Auf das Pflegepersonal der Tuberkulose- 
abteilungen ist aber streng zu achten, ebenso scheinen Infektionen unter Ehegatten nicht 
80 selten zu sein, wie angenommen wird. — Bacmeister (St. Blasien): Mein Material um- 
faßt 3000—4000 Fälle in 6 Jahren, es wird darüber mit allen Einzelheiten demnächst an anderer 
Stelle berichtet werden. Da die Kurdauer durch die Röntgenbehandlung zweifellos erheblich 
verkürzt, der Kostenaufwand damit nicht unwesentlich herabgesetzt wird, kann man von 
einer weitgehenden Unterstützung der Naturheilung durch die Bestrahlung mit vollstem 
Rechte sprechen. — Neufeld (Berlin): Die Grundgedanken der Behringschen Lehren sind 
von dauerndem Wert und werden deshalb bestehen bleiben, vor allem die Lehre von der Be- 
deutung der Metastasenbildung für die tertiäre Phthise. Behring hat die entscheidende Be- 
deutung der Immunität für das Tuberkuloseproblem erkannt und immer wieder betont. Die 
furchtbaren Übertreibungen der „Immunbiologen‘‘ müssen zurückgewiesen werden. Es ist 
erstaunlich, mit welch apodiktischer Sicherheit v. Hajek über Dinge spricht, von denen wir 
bis jetzt noch gar nichts wissen und für welche bis zur Stunde jede Begründung fehlt. Die 
Frage, wieviel exogene, wieviel endogene Reinfektionen, läßt sich vorerst noch nicht beant- 
worten, die Verantwortung dafür, daß Folgerungen nach der einen oder anderen Richtung zu- 
gestimmt wird, muß von uns Experimentatoren jedenfalls abgelehnt werden. Exogene Rein- 
fektionen liegen jedenfalls im Bereiche der Möglichkeit, und darnach müssen wir unsere Ver- 
haltungsmaßregeln treffen. Schon infizierte, allergische Menschen können durch neue Infek- 
tionen erkranken, können sogar nach kleinen Reinfektionen mit schweren akuten Formen er- 
kranken. Das ist dann ebenfalls keine Immunität trotz bestehender Allergie. Am Begriffe 
Immunität an sich soll festgehalten werden, eine absolute Immunität gibt es aber gegen 
keine Krankheit. — Harms verzichtet auf das Schlußwort. 


Blümel (Halle a. S.): Die Finanzierung der Fürsorgestellen. 


Wenn die Fürsorgestellen kein Geld mehr haben, bricht die Tuberkulosebekämpfung 
zusammen. Als Kostenträger kommen in Frage: 1. die freie gemischte Form, als 
Vereine mit behördlicher Unterstützung, wie z. B. in Halle a. S.; 2. die feste gemischte 
Form, in Gestalt eines Zweckverbandes, Vereine mit Hilfe der Kommunen und anderer 
Behörden, aber mit Umlagerecht (Beispiel: Nürnberg); 3. behördliche Form, die aber 
ebenfalls öfters auf andere Stellen zurückgreift (Beispiel: Mannheim); 4. die private 
Form: vaterländische Frauenvereine, industrielle Unternehmungen usw. Alle Kosten- 
träger müssen versuchen, immer neue Kreise zur Beteiligung an der Finanzierung 
der Fürsorgestellen mit heranzuziehen. In erster Linie ist es Sache der Nutznießer 
der Fürsorgestellen, die erforderlichen Mittel aufzubringen. Wenn Staat oder Reich 
uns in den Fürsorgestellen durch die Tuberkulosegesetze Pflichten und Lasten auf- 
erlegen, müssen sie dies natürlich auch bezahlen und dürfen nicht die Kosten auf 
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andere Schultern abzuwälzen suchen, sonst sind solche Gesetze von vornherein zur 
Unwirksamkeit verurteilt. Zum mindesten müßten Staat oder Reich einen erheblichen 
Bruchteil der Kosten aufbringen. Alle Voranschläge sind unter den heutigen Ver- 
hältnissen nach gleitenden Zahlen (Goldmark) aufzustellen. 5 Goldpfennige auf den 
Kopf der Bevölkerung reichen in Großstädten für die beste Tuberkulosefürsorge vol- 
ständig aus. Die Hälfte davon, also 2,5 Goldpfennige, soll die Gemeinde. aufbringen. 
1j also 1,25 Goldpfennige, die soziale Versicherung, den Rest andere Stellen. In 
kleineren Städten und auf dem Lande sind höhere Sätze zugrundezulegen (etwa 15 
bis 10 Goldpfennige). Die nötigen Einrichtungen zur weitgehenden Entlastung der 
Fürsorgestellen (Krankenhäuser, Armenhäuser, Krippen usw.) müssen natürlich vor 
handen sein. Überall muß eine Tuberkulosehilfe gegründet werden (Zweckverband, 
Arbeitsgemeinschaft oder dergleichen). Gemeinden, Kreise, Bezirke, soziale Versiche 
rung, Post, Bahn, Knappschaft, Kriegsbeschädigten- und -hinterbliebenenfürsorge, 
Beamtenschaft (Allgemeiner deutscher Beamtenbund), Angestelltenschaft (Gewerk- 
schaften), kaufmännische Ersatzkassen, Arbeitgeberverbände (bei den Innungen ist 
erfahrungsgemäß nichts zu holen) müssen sich an dieser ‚‚Tuberkulosehilfe“ beteiligen. 
Aufgabe der Fürsorgeärzte ist es, das Verständnis für die Notwendigkeit der Ein 
richtung und ihrer ausreichenden Unterstützung zu wecken. 
Redecker (Mülheim, in Vertretung für Gasters): Bezirks- oder Sonderfürsorge! 
Es gibt zahlreiche Fürsorgerinnen, welche alle Gebiete beherrschen. Nicht der 
Facharzt für Tuberkulose oder für Säuglinge oder für Krüppelwesen ist uns nötig, 
sondern der Facharzt für Fürsorge. Eine Tuberkulosefürsorgerin, die von den 
anderen Fürsorgezweigen nichts versteht, kann unmöglich die Indikation zur Uter- 
weisung an die anderen Fürsorgestellen finden. Die Tuberkulose unterscheidet sch 
in ihrer Bekämpfung wesentlich von anderen Seuchen, weil Ansteckungswege un 
Methoden ganz andere sind als bei den akuten Infektionskrankheiten. Die Familier- 
fürsorge arbeitet billiger als die Sonderfürsorge. Das „Überweisungsverfahren“ steht 
fast überall auf dem Papier, praktisch sieht aber die Sache anders aus. Jede Fürsorge- 
stelle steht und fällt mit der Persönlichkeit ihres Leiters. Die Entwicklung der Zeit 
wird über die Sonderfürsorge hinwegfluten, die Familienfürsorge ist das stärkste Boll 
werk dagegen, daß parteipolitische Einflüsse die Überhand in der Fürsorgebewegung 
gewinnen. 
Kiermeyer (Fürth): Sonderfürsorge in der Stadt. 
Die Sonderfürsorge hat sich in den Städten wohl bewährt, leichten Herzens sul 
sie zu verzichten liegt kein Anlaß vor, solange nicht etwas wesentlich Besseres an 
ihre Stelle gesetzt werden kann. In gut geleiteten Fürsorgestellen war die Tuberkulse 
fürsorge doch immer schon Familienfürsorge, Der Grundgedanke der Seuchen: 
bekämpfung muß festgehalten werden, während andere Fürsorgezweige natürlich 
auch von anderen Gesichtspunkten ausgehen. Bei der Bezirksfürsorge geht der Zu 
sammenhang der Fürsorgerinnen mit der Fürsorgestelle verloren, teilweise auch dt 
Einfluß auf die Kranken. Die Fürsorgestelle wandelt sich dann automatisch in ein 
rein diagnostische Stelle um, eine Fürsorgestelle im bisherigen Sinne ist sie dam 
nicht mehr. Daß im einzelnen Falle eine Bezirksfürsorgerin auch einmal sehr Gute 
für die Tuberkulosefürsorge leisten kann, soll nicht bestritten werden, aber im al- 
gemeinen Ist eine Besserung der Verhältnisse vom Übergang von der Sonder- zur 
Bezirksfürsorge nicht zu erwarten. Sind bei der Bezirksfürsorge wirklich bedeutende 
Ersparnisse zu erzielen, müssen wir uns natürlich damit abfinden. Der Nachweis für 
die größere Wirtschaftlichkeit der Bezirksfürsorge ist aber bisher in keiner Wei 
erbracht. Es wäre als ein Verlust anzusehen, wenn jetzt die großen Fürsorgestellen, 
denen wir wissenschaftlich so viel verdanken, in der Bezirksfürsorge aufgehen sollten. 
Die Gesundheitsfürsorge sollte von der allgemeinen wirtschaftlichen und Wohlfahrts- 
fürsorge getrennt bleiben. Wo fachärztlich geleitete Sonderfürsorge besteht, ist U" 
bedingt ihre Beibehaltung zu erstreben. 
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Hagen (Höchst a. M.): Fürsorge auf dem Lande. 

Wir können bei der Familienfürsorge, richtiges Arbeiten vorausgesetzt, genau 
soviel erreichen, wie bei der Sonderfürsorge. Tatsächlich besteht eine wirklich gut 

arbeitende Sonderfürsorge in Deutschland nur an den wenigsten Stellen. Bei dem 
jetzt zweifellos kommenden weiteren Ausbau des ganzen Fürsorgewesens müssen 
wir zu verhindern suchen, daß Bureaukraten sich der Sache bemächtigen. Arbeitet 
der Arzt mit den Fürsorgerinnen gut zusammen und hat er Einfluß auf ihre Auswahl, 
kann jedes System zum Ziele führen. Der Arzt darf nicht unter dem Juristen steben, 
vielmehr ist kollegiales System nötig. In kleinen Gemeinden muß erst recht der 
Arzt an der Spitze der ganzen Wohlfahrts- und Jugendpflege stehen. 

Erörterung dieser Vorträge sowie der Vorträge Joetten, Braeuning und Altstaedt. 
Jaenicke (Apolda): Fürsorgestellen sollen keine Mittel für Beschaffung und Verteilung von 
Lebensmitteln aufwenden, die Fürsorgestelle ist weder ein Milchausschank noch ein Waren- 
oder Konsumverein. In Thüringen würde die Fürsorge lahmgelegt in dem Augenblick, in dem 
die Kranken nur noch mit ärztlicher Überweisung angenommen werden dürfen. Alle Für- 
sorgeärzte müssen sich so fortbilden, daß sie den praktischen Arzten diagnostisch unbedingt 
überlegen sind. Durch vorbeugende spezifische Behandlung können sich die Fürsorgestellen 
sehr nützlich machen. — Ickert (Mansfeld): Kurbeihilfen gehören nicht in den Haushalt- 
vorschlag der Fürsorgestellen, von den Behörden werden sie aber verlangt. — Simon (Hol- 
stein) fordert gründliche Aufklärung der Kreisvertretungen und Arztekammern über Ziel, 
Zweck und Finanzierung der Fürsorgestellen. — Petruschky (Danzig): In der Tuberkulose- 
bekämpfung kann nur die Sonderfürsorge zum Ziele führen. Die Beziehungen zwischen Für- 
sorge- und Hausarzt müssen ungetrübt erhalten bleiben. — Berghaus (Karlsruhe): Was für 
das Land maßgebend ist, kann noch lange nicht für die Stadt brauchbar sein. Wenn sich die 
Fürsorgestelle auf dem Lande auf die Seuchenbekämpfung beschränken will, hat sie überhaupt 
keinen Wert. Auf dem Lande fehlt das soziale Empfinden, um die Kosten für Heilbehandlungen 
aufzubringen, man muß also da von der Fürsorgestelle aus eingreifen. Die Fürsorgemaßnahmen 
auf die Offentuberkulösen zu beschränken, ist verfehlt. — Busch (Mainz): Fürsorgestellen 
vermögen Kuren nicht mehr zu bezahlen, es muß deshalb auf billigere Aushilfsmittel zurück- 
gegriffen werden: Speisung Lungenkranker in Luft- und Sonnenbädern müssen Ersatz für 
Heilverfahren bieten. Zur Finanzierung ist die Gründung eines Zweckverbandes angebracht, 
welcher auch den ganzen gemeinschaftlichen Teil der Arbeit übernimmt. — Ritter (Ed- 
mundstal): Die Annahme, daß Offentuberkulöse weder durch Tuberkulin- noch durch Heil- 
stättenbehandlung in größerer Zahl geheilt werden können, ist an sich richtig. Der Zweck der 
Heilstätten- und Tuberkulinbehandlung ist aber gerade, zu verhindern, daß offene Tuber- 
kulosen entstehen. Außerdem ist die Behandlung der Tuberkulösen auch schon im Interesse 
der Seuchenbekämpfung unerläßlich. — Braeuning (Stettin): Daß durch die Behandlung 
Offentuberkulöser Seuchenherde vermindert werden, ist nicht erwiesen, durch ihre Behand- 
lung verlängern wir ihr Leben und vermehren dadurch gerade die Seuchenherde. Im übrigen 
verlaufen sehr viele offene Tuberkulosen so akut, daß wir sie therapeutisch überhaupt nicht 
beeinflussen können. — Holdheim (Berlin): Durch den Rat der Fürsorgeärzte werden häufig 
dem behandelnden Arzte die Kranken weggenommen. Die Tätigkeit der Fürsorgestellen muß 
im vollen Einvernehmen mit den praktischen Ärzten ausgeübt werden. — Heimbucher 
(Liebenwerda): Die Neigung der praktischen Ärzte, der Fürsorgestelle Kranke zu überweisen, 
ließ erheblich nach mit dem Augenblicke, in welchem die Krankenkassen die freie Arztwahl 
einführten. Von diesem Zeitpunkt ab befürchteten die Ärzte eine Schädigung ihrer Interessen 
durch die Tätigkeit der Fürsorgestelle. Der Mangel an Schulärzten macht sich auf dem Lande 
In der Fürsorgetätigkeit sehr unangenehm bemerkbar. Von der Meldepflicht der Offentuber- 
kulösen auf Grund gesetzlicher Bestimmungen erhoffen wir große Vorteile für unsere Fürsorge- 
arbeit. Alle Meldungen müssen aber selbstverständlich zunächst an den Kreisarzt als den Ge- 
sundheitsbeamten gelangen, ein Grund, ihn zu übergehen, liegt nicht vor. Vor allem muß 
doch der Amtsarzt Einblick in die Verhältnisse gewinnen können, und selbst, wenn er weiter 
nichts tut, als daß er die eingehenden Meldungen registriert, um sie dann an die Fürsorgestelle 
weiterzugeben, ist dies schon ein großer, bedeutungsvoller Gewinn für die Seuchenbekämpfung. 
Reibereien, Zersplitterung der Arbeit usw. können dabei nicht in Frage kommen. Ist in einem 
Kreise eine gut geleitete und richtig arbeitende Fürsorgestelle vorhanden, wird der Kreisarzt 
dieser alles weitere überlassen können. Gerade in ländlichen Bezirken geschieht vielfach in 
der Tuberkulosebekämpfung überhaupt noch nichts, oder die Fürsorgestelle steht nur auf dem 
Papier. In solchen Fällen können wir ihr unmöglich die im Interesse der Seuchenbekämpfung 
unerläßlichen Maßnahmen überlassen, der Kreisarzt muß eben dann die Sache selbst in die 
Hand nehmen. — Neufeld (Berlin): Die Aufgaben der Tuberkulosefürsorgestellen sind 
naturgemäß sehr vielseitig, und daß die an ihnen tätigen Herren ihre Aufgabe verschieden auf- 

sen, ist nicht nur begreiflich, sondern erfreulich. Unbeschadet dieser nützlichen Vielseitig- 
keit und Initiative Einzelner soll aber doch allmählich eine gewisse Einheitlichkeit Platz 


— 514 — 


greifen, gewisse Mindestanforderungen müssen von jeder Fürsorgestelle erfüllt werden, beson- 
ders dann, wenn ihnen bei der bevorstehenden gesetzlichen Regelung der Tuberkulosebekämp- 
fung wichtige Aufgaben von Amts wegen zugewiesen werden sollen. In erster Linie ist hierher 
die Wohnungshygiene zu rechnen. Während die Sorge für die Ernährung der Tuberkulösen 
nicht Gegenstand ärztlicher Tätigkeit sein kann, ist es die Wohnungshygiene in erhöhtem Maße, 
und gerade sie dürfte zugleich die billigste Art und Weise sein, die Tuberkulose einzudämmer. 
Während aber bei den akuten Infektionskrankheiten unsere Verhütungsmaßnahmen auf sicherer 
Grundlage beruhen, ist dies bei der Tuberkulose nicht der Fall: Die Hoffnung, daß unser 
Maßnahmen wirksam sein werden, beruht auf der einzigen theoretischen Annahme, daß In- 
fektionen mit großen Bacillenmengen gefährlicher sind als solche mit kleinen. — Köftler 
hat festgestellt, daß die Kinder von Tuberkulösen, welche viele Bacillen verstreuen, früher 
positiven Pirquet zeigen, früher erkranken und auch früher sterben als diejenigen, deren Elten 
nur wenig Bacillen verstreuen. In dieser Richtung muß gerade in den Fürsorgestellen weiter 
gearbeitet und geforscht werden. Alle experimentellen Folgerungen und immunbiologischen 
Theorien versagen nach dieser Richtung, nur die praktische Erfahrung vermag hier Klärung 
zu bringen. Das Schicksal solcher Kinder soll über Jahre, wenn möglich über Jahrzehnte ver- 
folgt werden, um die Erfahrungen Römers zu bestätigen oder zu widerlegen. Die sicherste 
Methode, nichts zu erreichen, ist, alles zu fordern. Man muß sich auf das Wesentliche, wirk- 
lich unerläßlich Nötige beschränken, wenn man praktisch vorwärts kommen will. Die Auf 
gabe, auch die leichtesten Infektionen zu verhüten, ist unerfüllbar, vielleicht nicht einmal 
zweckmäßig. Die schweren Infektionen aber können und müssen wir verhüten. Ist die Ba 
cillenverstreuung so gering, daß sie nur durch den Tierversuch nachgewiesen werden kann, 
so ist die von einem solchen Kranken ausgehende Infektionsgefahr nur als unbedeutend zu be 
werten. Das kommende Gesetz soll sich auf die Meldepflicht der nachweisbar Offe n tuberku- 
lösen beschränken und nicht etwa auf alle Ansteckungsfähigen ausgedehnt werden. Der Be- 
griff „ansteckungsfähig‘‘ ist zu verschwommen, seine Grenzen lassen sich kaum theoretisch 
festlegen, geschweige denn in der Praxis. — Moellers (Berlin): Das Reich hat noch gar keinen 
endgültigen Entwurf zu einem Tuberkulosegesetz aufgestellt. Das preußische Tuberkulose- 
gesetz ist vom Landtag fast einstimmig angenommen worden, der preußische Staatsrat hst 
aber dasselbe Gesetz einstimmig abgelehnt, und zwar nur aus finanziellen Gründen, weil die 
Gemeinden durch das Gesetz verpflichtet werden sollten, die Anordnungen der Fürsorgestellen 
auszuführen. Wenn das Reichsgesetz den Ländern neue Pflichten auferlegt, muß das Reich 
die Kosten der Durchführung tragen, wird jedoch ein Landesgesetz geschaffen, so braucht das 
Reich für die Kosten seiner Duchführung nicht aufzukommen. Das Reich kann einen Ge- 
setzentwurf nicht veröffentlichen, bevor nicht der Reichsrat seine Genehmigung dazu erteilt 
hat. Der preußische Gesetzentwurf ist eigentlich nur ein Notbehelf, der den Rückstand gegen- 
über der Gesetzgebung einer Reihe von anderen Ländern ausgleichen sollte. Das Reichsgesetz 
soll weiter gehen: Es soll nicht nur die Meldepflicht einführen, sondern gleich auch bestimmen, 
welche Maßnahmen zu treffen sind: Entfernung aller ansteckenden Tuberkulösen aus dem 
Nahrungsmittelgewerbe, aus Schulbetrieben usw. Der Reichsentwurf verdient vor dem pret- 
Bischen weitaus den Vorzug. Gerade er will die Tuberkulosefürsorgestelle in den Mittelpunkt 
der ganzen Tuberkulosebekämpfung stellen. Die Gesundheitsdienststelle soll des polizeilichen 
Charakters entkleidet werden, es soll gerade alles, was an polizeilichen Zwang erinnert, ver- 
mieden werden, die Meldungen sollen nicht an die Polizei, sondern an eine Gesundheitsdiens- 
stelle gehen. Wir haben aber leider noch nicht genug leistungsfähige Fürsorgestellen, um sol- 
chen gesetzlichen Bestimmungen auch zur wirksamen Durchführung verhelfen zu könne. 
Die Annahme, durch den Gesetzentwurf sollten zwei Stellen mit der Durchführung betraut 
werden, ist irrig, der beamtete Arzt soll nur dort eingreifen, wo keine leistungsfähige Fr- 
sorgestelle besteht. Wo eine solche ist, soll ausschließlich diese den Mittelpunkt der Tuberkulote- 
bekämpfung darstellen. Natürlich muß aber der Amtsarzt über alle wichtigeren Maßnahmen 
auf dem laufenden erhalten bleiben. Keineswegs ist gedacht, daß zwei Organisationen neben- 
einander arbeiten sollen. Da das Reich jetzt 20 Milliarden Mark für die Unterstützung not- 
leidender Anstalten in den Voranschlag eingestellt hat, kann man nicht sagen, daß die Reicht 
gesundheitsbehörden nichts für die Tuberkuloschekämpfung bzw. ihre Finanzierung tu. 
Alle Bemühungen der Reichsgesundheitsbehörden, größere Mittel für die Tuberkulosebekänf 
fung bereit zu stellen, scheitern an unserer traurigen wirtschaftlichen Lage. Weil die Fürsorg® 
stellen den Mittelpunkt der ganzen Tuberkulosebekämpfung bilden sollen, legt das Reiche- 
gesundheitsamt großen Wert darauf, die Ansicht der Fürsorgestellenärzte darüber kenner 
zulernen, welche Bestimmungen noch in den in Ausarbeitung begriffenen Entwurf hineine® 
bracht werden könnten. — Seiffert (München): Zu den Aufgaben der Lungenfürsorgestelk? 
gehört in erster Linie die Gesundheitsfürsorge, soweit sie die Tuberkulose betrifft, wobei de 
Grenzen ja nicht zu eng gezogen werden sollen. Selbstverständlich ist sie eine rein ärztlich 
Arbeit und darf niemals Laienelementen überlassen werden. Auf dem Lande hat sich die Be 
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mit Spenden der Industrie für die Unterhaltung der Fürsorgestellen offenbar schlechter als in 
Norddeutschland. — Geissler (Karlsruhe): Die Sonderfürsorge ist zu wenig praktisch, es 
ist mehr Gewicht auf richtige Fürsorgebereitschaft als lediglich auf Bacillenbekämpfung zu 
legen. Da aus den weiteren Ausführungen des Redners hervorgeht, daß er die Vorträge der 
Hauptredner mißverstanden hat, wird er vom Vorsitzenden darüber aufgeklärt, daß es Auf- 
gabe der Fürsorgestellen sein müsse, endlich aus dem Gebiete der reinen Wohltätigkeit heraus- 
und in das der Seuchenbekämpfung einzutreten, und daß dazu die Gesellschaft der Fürsorge- 
ärzte die Mitarbeit führender Theoretiker und Experimentatoren brauche, gerade in der Be- 
fruchtung durch andere Gebiete der Medizin einen wertvollen Weg zu weiterem Ausbau ihrer 
Arbeit sehen müsse. — Petruschky (Danzig) nimmt zum Gesetzentwurf kurz Stellung. — 
Ickert (Mansfeld) verlangt unter anderem einen vorzugsweisen Wohnungsnachweis für 
Tuberkulöse, wie ihn die Beamten genießen. Nach den preußischen Vorschriften begnügt man 
sich jetzt bei Tuberkulose mit der Scheuerdesinfektion, welche die Fürsorgeschwester nebenher 
beaufsichtigen kann. — Stephani (Mannheim) spricht als Schularzt zur Tuberkulosebekämp- 

und empfiehlt engstes Zusammenarbeiten zwischen Schul- und Fürsorgeärzten. — Rie- 
del (Nürnberg): Der seit Jahresfrist bestehende Zweckverband Nürnberg hat sich wohl be- 
währt, er arbeitet mit dem Rechte der Umlage der entstehenden Betriebskosten auf Gemeinde, 
Krankenkassen und Landesversicherungsanstalt. — Simon (Holstein) wendet sich gegen 
Auswüchse in der Tuberkulosebehandlung, wie gegen die alleinige Verwendung der sog. „künst- 
lichen Höhensonne“. Er berichtigt Ickert dahin, daß die Ausführung der Desinfektionen durch 
die Schwestern gesetzlich nicht zulässig sei, da die Vorschrift einen geprüften Desinfektor ver- 
lange. Berechnet man Entlohnung, Desinfektionsmittel und den Zeitverlust bei den auf dem 
Lande in Betracht kommenden großen Entfernungen, so ist auch die Scheuerdesinfektion 
recht kostspielig. — Blümel (Halle): Zur Richtigstellung: Es war nicht die Absicht unserer 
Votragenden, den Reichs- oder Landesgesundheitsbehörden Vorwürfe zu machen. Wir wissen 
wohl, daß sie Gesetze nur vorschlagen können, daß die endgültigen Beschlüsse aber bei den 
Parlamenten liegen, die fast ausschließlich aus Laien bestehen. Wir wollen durch unsere 
Stellungnahme nur den Gesundheitsbehörden den Rücken stärken, damit sie den Laien gegen- 
über künftig mehr als bisher erreichen. Sind die Finanzämter schwerhörig, muß eben um so 
lauter gesprochen werden. Unsere Aufgabe ist es, immer wieder auf die Pflicht des Staates 
zur Hebung des Volksgesundheit hinzuweisen. Für das Gesetz brauchen wir einen Melde- 
zwang, auch der Krankenkassen und Versicherungsanstalten, wir brauchen einen Melde- 
zwang nicht nur für die zuständigen Untersuchungsstellen, sondern für alle Untersucher, sonst 
wird die Meldepflicht wieder umgangen werden. Bei Lebenden können wir uns mit der Mel- 
dung der offenen Tuberkulosen begnügen, während bei Todesfällen alle Tuberkuloseformen 
meldepflichtig sein müssen. Ich persönlich bin für Meldungen an den Kreisarzt, der diese dann 
an die Fürsorgestellen weitergibt. Ohne sozialhygienische Vorbildung der Ärzte kommen wir 
nicht aus. Wir müssen verlangen, daß das Reich mindestens ein Viertel der Betriebskosten 
der Fürsorgestellen zahlt und daß es die Sozialversicherungen (Krankenkassen, Landes- und 
Reichsversicherungsanstalten) zu einem Pflichtbeitrage von 2!/, Goldpfennigen je Vierteljahr 
und je Versicherten anhält. — Schlußworte: Braeuning (Stettin) bespricht kurz die weni- 
gen Einwände, die gegen seine Auffassung erhoben wurden, und trägt nochmals seine Richt- 
linien vor, die jetzt von der Versammlung einstimmig gutgeheißen werden. — Altstsedt 
(Lübeck) weist noch kurz darauf hin, daß das Reichsgesetz auch in seinem jetzigen Entwurf 
nicht genügt, ebensowenig das preußische. Das letztere sei lediglich ein Polizeigesetz. Bei 
beiden Gesetzen sei die Mittelpunktsstellung der Fürsorgestellen — und nur dazu hatte er zu 
sprechen — nicht ausreichend gewahrt. Ohne sie kann aber das Gesetz nichts nützen. Die 
Fürsorgestelle braucht Vollmachten, wenn sie etwas erreichen soll. — Joetten ist bereits 
abgereist, kann also kein Schlußwort mehr sprechen. — Blümel (Halle a.d.S.): Zusam- 
menfassung der Ergebnisse der Tagung. M. H. Wir sind am Ende unserer Tagung. 
Fasse ich pflichtgemäß das Ergebnis zusammen, so kann ich im allgemeinen sagen: Wir haben 
viele Anregungen empfangen und nehmen viel Gutes aus Mannheim mit. Beitzke hat sein 
reiches Material gerade auf unsere Fragen und meine persönlichen Anregungen hin durchge- 
arbeitet. Von seinem Standpunkte aus hat er den Beweis geführt, daß eine Metastasierung 
(endogene Reinfektion) für die Tuberkulose des Erwachsenen allgemein nicht zutrifft, sondern 
eine Neuinfektion von außen angenommen werden muß. Sein Gegenberichterstatter Lieber- 
meiste r, sowie die Mehrzahl der Kliniker sind ihm darin nicht gefolgt. Sie schätzen die Exposi- 
tion für den Erwachsenen weniger hoch ein. Ich persönlich bin Beitzkes Ansicht und glaube, 
daß die Ergebnisse seiner Forschung, klinisch ausreichend bestätigt, zu einer vermehrten 
Tätigkeit der Fürsorgestellen in der Heimfürsorge führen müssen. Das ist von Braeuning 
und mir in steigendem Maße in den letzten Jahren bereits angestrebt worden. Jedenfalls ist 
es unsere Aufgabe, viel mehr als bisher zu verfolgen, wie oft sich Erwachsene in den Familien 
Offentuberkulöser anstecken, vor allem Eheleute und Bekannte. Liebermeister hat mit 
Recht betont, daß unser bisheriger Beweisstoff noch zu gering ist. Der von pathologisch- 
anatomischer und fürsorgeärztlicher Seite behandelte Gegenstand ist dann von Neufeld auf 
breiterer Grundlage erörtert worden. Er hat uns die neuesten Ergebnisse der Übertragungsver- 
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suche mitgeteilt und darauf hingewiesen, daß in der Ergänzung der experimentellen Bio!cgie 
und der Beobachtung der Fürsorgestellen die Lösung der uns beschäftigenden Fragen am ehe 
sten möglich ist. Lange Beobachtungsreihen aus vielen Fürsorgestellen bei genauester Frage 
stellung werden hier weiterhelfen. Die Selbstheilung bei Tuberkulose hat Harms in muster- 
gültiger Weise an zahlreichen Röntgenbildern gezeigt. Es hat ihm natürlich ferne gelegen, 
damit beweisen zu wollen, daß bei Lungentuberkulose sich nun eine ärztliche Tätigkeit erübrig. 
Nur mehr Kritik sollen wir an die Erfolge unserer Behandlung legen. In der Aussprache sind 
die Beobachtungen Harms vielfach bestätigt worden. Der Arzt kann die Natur nicht e 
setzen, sondern sie nur unterstützen. Wo sie seiner Unterstützung nicht bedarf, wird er sich 
nicht aufdrängen. Wir Tuberkuloseärzte können mit großer Freude feststellen: Der Körpe 
verfügt auch bei Tuberkulose der Lungen über eine oft fast unerschöpfliche Heilkraft, wie ich 
das selber schon über ein Jahrzehnt, zumeist unter starkem Kopfschütteln der Kollegen 
schaft, betont habe. Joetten und Braeuning haben eine scharfe Kritik an den Leistungen 
der Fürsorgestellen geübt, nicht so sehr an ihrem Umfange, wie an ihrer Art. Wir sind ein- 
mütig darin, daß die Sanierung des Seuchenherdes unsere oberste Aufgabe ist, daß mehr die 
Umgebung als der einzelne Kranke Objekt unserer Fürsorge werden muB. Selbstverständlich 
sind all unsere Maßnahmen wie überhaupt all unsere Arbeit nicht vom rein rechnerischen, 
bacillentötenden Standpunkte, sondern mit dem warmen Herzen des auf das Volkswohl be- 
dachten Arztes durchzuführen. Das ist auch der leitende Gedanke bei dem Gegenstand 
„Bezirks- oder Sonderfürsorge‘‘ gewesen. Statt „oder“ hätten wir besser „und“ gesagt, aber 
darüber dürfen wir uns nicht täuschen, daß eine erfolgreiche Bezirksfürsorge nur möglich ist, 
wenn sie aus der Sonderfürsorge die grundlegenden Anregungen für die Tuberkulosebekämpfung 
erhält. Die Bezirksfürsorge ist zu stark mit anderen Aufgaben belastet, ala daß sie sich der 
Sonderforschung so widmen könnte, wie es uns Tuberkulosefürsorgeärzten notwendig er- 
scheint. Beide Formen können, dies lehrt uns die Erfahrung, sehr gut nebeneinander bestehen 
und sich gegenseitig befruchten. Hier ist diese, dort jene Fürsorge angezeigt, hier können, 
wie bei uns in Halle z. B., beide nebeneinander bestehen und sich ergänzen. Die Herren Hagen 
und Redecker sowohl, wie auch Kiermeyer haben dies mit Recht von ihrem verschiedenen 
Standpunkte aus betont. Die Aussprache gab beiden Teilen recht. Aber alle Arbeit kann nur 
auf gesunder Finanzierung geleistet werden. Die bisherigen und künftigen Wege hat Blümel 
an der Hand eingehender Bearbeitung gezeigt. An uns Einzelnen ist es, selbst für die nötige 
Teilnahme in den Kreisen der Fürsorgeverpflichteten zu sorgen. Die Kritik, die Altstaedtan 
der Tuberkulosegesetzgebung übte, ist von den Vertretern der Behörden zum Teil zurückge- 
wiesen worden. Wir sind weder Juristen noch Parlamentarier, sondern Ärzte und Diener der 
Volksgesundheitspflege. Darin drückt sich eigentlich alles aus. Mögen wir uns in der Form 
nicht einig sein, in der Sache sind wir es. Wir wollen klare Begriffe, feste Befugnisse und eine 
volle Erfassungsmöglichkeit der Tuberkulösen. Kleinigkeiten dürfen den großen Wurf, den eit 
Reichstuberkulosegesetz bedeutet, nicht mißlingen lassen. Aber wir brauchen auch Mittel 
vor allem Geld und das Recht auf Zwangsmaßnahmen, wie die Sicherstellung ihrer Durchführ- 
barkeit, wenn unsere Arbeit zum Erfolge führen soll. Auch sie muß das Reich uns geben, nicht 
nur Pflichten. M. H. Ich danke in Ihrem Namen allen Vortragenden. Wir gehen heute ausein- 
ander in dem Gefühle, das all unserem Arbeiten erst den rechten Wert gibt: Das Wirken der 
Persönlichkeit über alles! Mögen wir auch verschiedene Wege gehen, uns verschiedener For- 
men bedienen, gehen sie von einem schöpferischen Geiste aus, schaffen sie gutes. Wir wün- 
schen, daß Persönlichkeiten die sozialhygienische Arbeit leiten oder doch die Leiter sich zu sol. 
chen entwickeln. Wenn, wie diesmal sich Theorie und Praxis, wissenschaftliche Forschug 
und praktische Fürsorgearbeit in der rechten Weise ergänzen, dann kann unserer Arbeit auch 
der Erfolg nicht fehlen. 


Loesehke (Mannheim) : Über den Bau des Lungenacinus und die Lokalisation 
der Tuberkulose in ihm. 


Als Stamm des Lungenacinus muß man den Bronchiolus respiratorius zweiter 
Ordnung annehmen, während der Bronchiolus terminalis als Ausgang anzusehen It. 
Von ihm aus erweitert sich der Gang sowohl peripher- als auch zentralwärts. (Folgt 
Vorweisung von Bildern über den Bau des Acinus an Hand von Metallausgüssen.) 
Auf den: Endsäckchen sitzen die Alveolen. Die einzelnen Acini sind durch $ept® 
getrennt. Die Sacculi alveolares zweier Acini sind durch Septen getrennt. Die Sacet! 
alveolares zweier Acini stoßen aneinander, beim Emphysem kommunizieren sie mit- 
einander. Unter normalen Verhältnissen besteht die Verbindung vermutlich nur I 
feinsten Porenkanälchen. Bei Tuberkulose wird der Alveolargang durch Exsudst 
ausgefüllt. Ihren Ausgangspunkt nimmt die Tuberkulose nicht vom Bronchiolus 
respiratorius, sondern der primäre Tuberkel sitzt ziemlich regelmäßig ganz auben 
in der Peripherie eines Acinus, das Exsudat fließt bis zum Bronchiolus terminalis, 
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von dort findet eine Rückstauung des Sekretes statt, während die Alveolargänge in 
der Peripherie frei bleiben. Der in die Lunge eindringende Tuberkelbacillus bleibt 
in der äußersten Peripherie, und zwar im Alveolarepithel, liegen. Alle gesunden 
Schleimhäute bieten einen gewissen Schutz gegen bakterielle Infektionen, wäre dies 
nicht der Fall, müßte die Bronchial- und Trachealtuberkulose äußerst häufig sein, wäh- 
rend doch tatsächlich das gerade Gegenteil zutrifft. Auch Darmtuberkulose müßte 
in diesem Falle viel häufiger sein, als den Tatsachen entspricht. Der Acinus wird von 
der Pleura einer-, von Septum interlobulare andererseits begrenzt. Durch den Nach- 
baracinus kann Nebenluft in den Acinus eindringen, nachdem sie ihren Sauerstoff 
bereits abgegeben hat; im verstopften Acinus bleibt diese Luft ständig stehen, nimmt 
also am Gasaustausch nicht mehr teil, wenn der Ausführungsgang des Acinus erst 
einmal durch Exsudat verlegt ist. Der gesunde Acinus aber steht unter einem gewissen 
Resorptionsdruck, die Luft in ihm wird immer wieder ersetzt, aber nicht alles bei 
der Autopsie als lufthaltig erkannte Lungengewebe dürfen wir aus den eben angeführten 
Gründen auch als atmungsfähig ansehen. Durch die Obliteration und den Schwund 
der Bronchioli respiratorii kommt es zu Atelektase und Kollapsinduration. Die Be 
zeichnung ‚acinöse Phthise‘“ ist außerordentlich glücklich gewählt, da gerade mit 
der Ausschaltung des Acinus von der Respiration die Phthise beginnt. 

Eine Erörterung des Vortrages fand nicht statt. 

Ritter (Edmundstal): Die Untersuchung der Biutkörperehensenkung und ihre 
Bedeutung für die Klinik der Tuberkulose. 

Eine beweisende Theorie für die Erklärung der rascheren Blutkörperchensenkung 
bei Tuberkulose ist noch nicht gefunden. Mit der Tuberkulose an sich hat die Er- 
scheinung jedenfalls nichts zu tun, sie zeigt lediglich eine Schädigung des Körpers an. 
Das Blut wird am besten mit einer 2ccm fassenden Spritze, welche bis zu 0,4 ccm 
mit 5proz. Natriumcitratlösung gefüllt ist, aus der Cubitalvene entnommen, der 
Inhalt der Spritze wird dann in ein Gefäß entleert, ordentlich durchgeschüttelt, hierauf 
in eine weite Pipette bis zu einer bestimmten Marke eingezogen. Der Senkungsspiegel 
wird nach 1, 2 und 3 Stunden abgelesen, die Geschwindigkeit der erfolgten Senkung 
mit einem Millimetermaßstab abgemessen. Die Werte für die Senkung über 2 Stunden 
hinaus haben sich als unregelmäßig und deshalb unzuverlässig erwiesen, weil offen- 
bar Temperatur- und andere Einflüsse mitspielen, während bis zur Dauer von 2 Stunden 
eine gewisse Regelmäßigkeit unverkenntbar ist. Bei niedriger Umgebungstemperatur 
ist die Senkung geringer als bei Zimmerwärme. Bei 20 klinisch völlig gesunden Men- 
schen (Ärzte, Schwestern usw.) betrug die Senkungsgeschwindigkeit in der ersten 
Stunde 3—5, in der zweiten 7—9 mm; bei ständig in freier Luft körperlich arbeitenden 
Menschen war die Geschwindigkeit noch geringer. Als normal kann man offenbar 
3—5 bzw. 7—9 mm bei gesunden Männern annehmen. Bei Frauen ist die Senkungs- 
geschwindigkeit höher: bei 20 gesunden war sie in der ersten Stunde 3—8, in der 
zweiten aber 8-20 mm. 10 gesunde Kinder zeigten dieselben Werte wie die Frauen. 
Unter Kranken wurde die Probe bei 100 Frauen, 20 Männern und 30 Kindern an- 
gestellt; im ganzen wurden, da meist mehrere Untersuchungen bei demselben Kranken 
vorgenommen wurden, 500—600 Prüfungen angestellt. Die Fälle des I. und II. Sta- 
diums sind in eine Gruppe zusammengefaßt, die der III. bilden eine Gruppe für sich. 
Von der ersten Gruppe zeigten nicht weniger als 66 (unter 112) eine normale Senkungs- 
geschwindigkeit, eine leicht gesteigerte 28, eine mittelstarke 12, eine starke 6. Von 
den 38 Fällen der zweiten Gruppe (also Stadium III) war der Wert einmal normal, 
schwach gesteigert 4 mal, mittelstark 16 mal und stark 17 mal. In der ersten Gruppe 
findet sich also cin sehr großer Bruchteil, der die Reaktion nicht bietet. Trat bei 
späteren Prüfungen in solchen Fällen unerwartet eine starke Steigerung ein, so fand 
sich im weiteren Verlauf immer eine Ursache dafür: einmal nachträglich positiver 
Wassermann, in einem anderen Falle nach 4 Wochen plötzlich Fieber und positiver 
Bacillenbefund. Starke Senkungsgeschwindigkeit ist unbedingt ein Anzeichen dafür, 
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daß der Körper schwer geschädigt ist, sei es nun, daß eine andere Erkrankung im Ar- 
zuge oder daß die Prognose der tuberkulösen Erkrankung ungünstig zu stellen it, 
Bei klinischer Besserung vermindert sich auch die Senkungsgeschwindigkeit. Ba 
vorheriger 20—30 mm betragender Senkungsziffer in 2 Stunden ist eine Minderung 
um 3—8 mm bereits als Zeichen der Besserung anzusehen, bei höheren Ausgang 
werten müssen die Unterschiede, wenn ihnen Wert beigemessen werden soll, natur 
gemäß beträchtlicher sein. Bei Tuberkulinresktionen mit scheinbar stark gestörten 
Allgemeinbefinden fand sich keine Änderung der Geschwindigkeit, andererseits war 
manchmal bei leichtester Reaktion eine erhebliche Zunahme der Geschwindigkat 
zu beobachten. Nach einer Tuberkulinreaktion tritt eben zuweilen die negative Phase 
ein, um erst später einer positiven Platz zu machen. Bei Anginen vermehrt sich die 
Geschwindigkeit, nach Anlegung eines Pneumothorax kommt es meist zu einer Ver- 
minderung, und diese Fälle zeigen später einen günstigen klinischen Verlauf. Sub 
febrile Temperaturen, die doch immer als Zeichen einer ernsten Körperschädigung 
aufgefaßt werden müssen, waren nur bei etwa der Hälfte der Fälle von einer Er 
höhung der Senkungsgeschwindigkeit begleitet. Bei Gravidität ist die Senkung- 
geschwindigkeit erheblich gesteigert, nach Einleitung des Abortes bessern sich die 
Werte erheblich, entsprechend der Besserung des Allgemeinbefindens. Ist also die 
Senkungsgeschwindigkeit bei einem Tuberkulösen gesteigert, so dürfen wir an- 
nehmen, daß der Körper durch den tuberkulösen Herd ernstlich geschädigt ist. 
Voraussetzung für die Richtigkeit dieser Schlußfolgerung ist immer, daß nicht etws 
neben der Tuberkulose eine andere ernste Erkrankung vorliegt. Können wir keinen 
solchen anderen Krankheitsherd feststellen, ist der Rückschluß erlaubt, daß dieer 
tuberkulöse Herd behandlungsbedürftig ist. Bei negativem Ausfall der Probe ist aber 
größte Vorsicht und Zurückhaltung geboten. Einen Versager hinsichtlich der Pro 


gnose nach der ungünstigen Seite hin hat Vortr. nur einmal beobachten können. 
Aussprache: Klare (Scheidegg) empfiehlt die Methode von Linzenmeier. Bei 
Kindern wurden sehr starke Schwankungen beobachtet, bei Bewertung der Probe ist also im 
Entwicklungsalter größte Vorsicht am Platze. Insbesondere schwanken die Werte bei em 
und demselben Kranken zu den verschiedenen Tagesstunden sehr erheblich. Am geringsten 
sind die Schwankungen in den Morgenstunden. Kinder, die von den Sonnenstrahlen stark 
gebräunt sind, zeigen deshalb noch keine Beeinflussung der Senkungsziffern. Kinder mit posi- 
tiver Urochromogenreaktion bieten erhebliche Steigerung der Senkungszahl. — Dehofí 
(Mannheim): In den Kinderjahren steigt die Senkungsgeschwindigkeit mit zunehmenden 
Alter. Bei Erwachsenen geht in 92%, der Fälle die Senkungszahl mit dem klinischen Unter- 
suchungsbefunde parallel. — Rabinowitsch (Berlin) berichtet über vergleichende Unter: 
suchungen mit Alttuberkulin (teils Pirquet, teils Intracutanprüfung nach Mendel- Men- 
toux), Komplementablenkung und Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeitsprüfung. Dr 
Komplementbindungsreaktion kommt für den Praktiker nicht in Frage, da sie nur in vorzüf- 
lich eingerichteten Laboratorien durchführbar ist. Bei klinisch Gesunden war die Ablenkung 
niemals positiv, einmaliger und selbst wiederholter negativer Ausfall schließt aber das Fa- 
handensein einer tuberkulösen Erkrankung nicht aus. Häufig findet man verschiedene Wert 
in ein und demselben Falle bei Blutentnahme in größeren Zeitabständen. Mit dem Verl 
der Tubeskulose stehen die Ergebnisse der Komplementprüfung im tertiären Stadium in keinen 
Zusammenhang. Bei indurierenden Formen ist die Ablenkung meist negativ. Subakut vt- 
laufende tuberkulöse Pleuritiden zeigen meist einen Übergang der Werte vom positiven sum 
negativen Resultat mit fortschreitender Besserung. Nichttuberkulöse Lungenerkrankung? 
bieten, mit Ausnahme der Grippepneumonie, negative Komplementablenkung. — KeutiT 
(Amsee): Wenn bei 66% der Fälle des I. und II. Stadiums normale Werte gefunden werden, 
ist die Probe füs uns überflüssig, denn gerade in diesen zweifelhaften Fällen brauchen wir & 
Mittel, das uns sagt, wo wir eingreifen müssen und wo nicht. Bei den schwereren Fällen braue 
wir solche Reaktionen nicht mehr. Nach K.s eigenen Erfahrungen dürfen wir bei normë’ 
Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit das Bestehen eines aktiven Prozesses nieht ausechit 
Ben. Bei höheren Werten sollen wir den Fall möglichst schnell der Behandlung führen. — 
Schüler (Waldbreitbach) wünscht zunächst Schaffung eines einheitlichen Messungssystem® 
Bei Eintritt normaler Werte darf man den Kranken durchaus noch nicht aus der Behandlun 
entlassen, er bedarf zum mindesten noch genauer Beobachtung, andererseits sind hohe Wert 
eine Mahnung zur Vorsicht, die Ursache höherer Werte braucht aber keineswegs immer iD er 
tuberkulösen Erkrankung zu suchen sein. Im Laufe der Behandlung gehen die Werte zurück — 
Schellenberg (Ruppertshain): Die Ergebnisse gehen sehr weit auseinander, die Untersuebur- 
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gen sind aber noch nicht abgeschlossen. Es scheint jedoch, daß ein positiver Ausfall der Probe 
prognostisch verwertbar ist, niemals aber ein negativer. — Janssen (Belzig): Bei Bronchi- 
ektasien tritt niemals eine positive Reaktion ein, der negative Ausfall darf aber nicht als be- 
weisend angesehen werden. — Hecht (Mannheim) hat nach der Methode von Linzenmeier 
gearbeitet und dieselben Ergebnisse erzielt, wie Dehoff. Die Senkungsprobe behält bei fort- 
laufend wiederholter Untersuchung ihren Wert und kann auch poliklinisch angewandt wer- 
den. Bei unklarem klinischen Befunde wird eine beschleunigte Senkung stets Anlaß zur Rönt- 
genuntersuchung bieten müssen. Gerade afebrile Fälle nodösen Charakters lassen sich auf 
Grund des Ausfalles der Reaktion prognostisch gut differenzieren. Bei beginnenden Fällen ist 
aber der Ausfall der Prüfung nur mit größter Vorsicht zu bewerten (zeigt mehrere Kurven, die 
das Gesagte erläutern). — Gottlieb hat ebenfalls nach Linzenmeier gearbeitet. Beim 
Säugling erfolgt die Senkung schon unter normalen Verhältnissen rascher als beim älteren 
Kinde. Banale Infektionen müssen ausgeschaltet werden, da solche die Sedimentierungszeiten 
ändern können, ebenso alle Hauterkrankungen. Die rascheste Senkung zeigt sich bei exsuda- 
tiven, die langsamste bei skrofulösen Kindern. Für die Entscheidung der Frage, ob Behand- 
lung nötig oder überflüssig ist, bietet des Ausfall der Reaktion eine brauchbare Handhabe. — 
Petruschky (Danzig) macht seine Prioritätsansprüche an der Rankeschen Stadieneinteilung 
geltend, die er schon viele Jahre vor Ranke in der gleichen Weise bekannt gegeben hat, und 
ersucht, diese Einteilung künftig nach Petruschky - Ranke zu benennen. — Ritter (Ed- 
mundstal), (Schlußwort): Die große Zahl der Versager mit 66%, darf noch nicht als Beweis 
gegen den Wert der Methode ausgeschlachtet werden. Vielleicht ist die Prüfung der Blutkör- 
perchensenkungsgeschwindigkeit den klinischen Methoden überlegen, vielleicht ist das Ver- 
sagen den klinischen Untersuchungsmethoden zur Last zu legen, das zu entscheiden muß 
weiteren Prüfungen vorbehalten bleiben. 


Moro (Heidelberg) : Habituelle Hyperthermie und Tuberkuloseverdacht. 

Monatelang anhaltende Temperatursteigerungen bei Kindern zwischen 37,2 und 
37,8° beunruhigen Arzt und Eltern häufig. Findet sich dazu auf der Röntgenplatte 
eine etwas verdächtige Hiluszeichnung, so halten viele Ärzte die Diagnose ‚„‚Bronchial- 
drüsentuberkulose‘‘ für gesichert; das Kind wird von Anstalt zu Anstalt, von Kurort 
zu Kurort gebracht, ein Jahr lang von der Schule ferngehalten usw., und doch — die 
erhöhte Körperwärme bleibt. Die im Kindesalter allein in Betracht kommende After- 
messung hat nur dann Wert, wenn Erregungen und körperliche Anstrengungen der 
Messung nicht vorangegangen sind, nur dann können Erregungs- und Bewegungs- 
hyperthermie ausgeschaltet werden. Auch das in Krankenanstalten bei Kindern so 
häufig zu beobachtende ‚‚Besuchsfieber‘‘ gehört hierher. Praktisch ist die Bewegungs- 
hyperthermie wichtig, die schon durch sehr geringfügige Bewegungen, wie den Weg 
von der Wohnung bis zum Sprechzimmer des Arztes, hervorgerufen werden kann. 
Daß die Temperatur beim Tuberkulösen infolge Bewegung leichter ansteigt als bei 
gesunden, läßt sich zwanglos damit erklären, daß der Tuberkulöse in seiner Tempe- 
raturbewegung an sich schon labil ist. Berücksichtigt muß aber auch noch werden, 
daß die Achselhöhlenmessung zum Vergleich herangezogen wird, finden wir doch 
zuweilen normale Werte in der Achselhöhle bei gleichzeitigem Fieber im Darm und 
umgekehrt. Aber auch ohne seelische Erregungen und körperliche Anstrengungen, 
während das Kind andauernd ruhig im Bette liegt, sehen wir chronische Hyperthermie, 
ohne daß Tuberkulose zugrunde liegt. Nach Grippe kann oft monatelang Hyperthermie 
bestehen, namentlich wenn leichte chronische Entzündungszustände im Nasenrachen- 
raum vorliegen. Manche Autoren nennen die habituelle Hyperthermie auch ,kon- 
stitutionelle Subfebrilität“. Pyramidon beeinflußt die habituelle Hyperthermie nicht, 
wohl aber Opium, und umgekehrt beim tuberkulösen Fieber. Mit der Diagnose dieses 
Zustandes müssen wir äußerst zurückhaltend sein, nur nach wiederholter genauester 
Untersuchung, die jede andere Ursache mit Sicherheit ausschließt, ist die statthaft. 
Tonsillarpfröpfe, cariöse Zähne, Lymphangitiden usw. müssen mit Sicherheit aus- 
zuschließen sein, sonst kann die Diagnose zu schwerem Unheil führen. Man kann 
2 Grade der habituellen Hyperthermie unterscheiden: beim schweren Grade ist die 
Temperatur sowohl im Rectum als auch in der Achselhöhle erhöht, bei dem leichteren 
Grade besteht die Hyperthermie nur im Rectum dauernd, während deutliche Diffe- 
renzen zwischen Rectal- und Axillartemperatur nachzuweisen sind. Wahrscheinlich 
handelt es sich um ein abweichendes Verhalten der zentralen Wärmeregulation. Tempe- 
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raturen über 38° werden bei diesem Krankheitsbilde nur selten erreicht. In der Regel 
handelt es sich um Kinder mit stark erregbarem vegetativen System oder um reizbare 
Schwäche desselben bzw. um Vasolabilität. Ob irgendwelche Einflüsse der inneren 
Sekretion mit hereinspielen, ist noch nicht bekannt, muß aber als wahrscheinlich 
angenommen werden. Bei wiederholt negativem Ausfall der intracutanen Tuberkulin- 
prüfung kann keine Tuberkulose die Ursache der Hyperthermie sein. Schwierig ist 
die Frage zu lösen bei posititiver Tuberkulinreaktion und etwas verdächtigem Röntger- 
bilde. Keine von diesen beiden Erscheinungen ist an sich beweisend und zuverlässig. 
Besteht daneben Subfebrilität, dürfen wir die Diagnose immer noch nicht als gesichert 
betrachten: Die Blutuntersuchung (Senkungsreaktion, Lipasegehalt und Serumeiweiß- 
bestimmung, mit einem Worte: der hämoklinische Status) kann den Ausschlag geben: 


sind die Werte nicht normal, handelt es sich um Tuberkulose. 

Aussprache. Staub (Davos): Was Moro von der Diagnose der klinischen Tuberkulose 
gesagt hat, gilt im vollen Umfange auch von den Erwachsenen, namentlich von den Frauen. 
Sicherlich gibt es auch rein nervöse Hyperthermien infolge Hyperfunktion der Schilddsüse usv. 
Der Röntgenbefund ist nur mit großer Vorsicht zu bewerten. — Peters (Davos): Auf Pyre 
midon reagieren Menschen mit habitueller Hyperthermie gar nicht, sehr stark aber auf Opium. 
Ob all diese Fälle frei sind von aktiver Tuberkulose, erscheint jedoch sehr fraglich. — Weiss 
(Mannheim): Auch bei Erwachsenen beobachtet man sicher habituelle Hyperthermien, kein 
Anzeichen irgendeiner organischen Erkrankung läßt sich bei solchen Menschen feststellen. 
Vorzugsweise handelt es sich dabei um Frauen. Die Bewegungstemperatur der Tuberkulösen 
ist, mit Kritik verwertet, ein brauchbares diagnostisches Hilfsmittel. — v. Romberg (Mün- 
chen): Bei jeder Hyperthermie muB vor allem nach der Quelle der erhöhten Temperatur ge 
fahndet werden. Findet sich kein greifbarer Anhalt für die Annahme einer Tuberkulose, wird 
der Nasenrachenraum fachärztlich untersucht. Auch Nasennebenhöhleneiterungen, Ohrerkra- 
kungen, Zahneiterungen, versteckte Granulome, namentlich bei Zähnen, bei denen der Ner 
früher abgetötet worden ist, sind häufige Ursachen der erhöhten Körperwärme. Die Lues spiel 
hier ebenfalls eine große Rolle, 18% aller uns in München zugehenden Kranken sind syphilitisch 
infiziert. Auch auf Coliinfektionen, versteckte Prostatitis, fieberhafte Genitalerkrankungen, 
über die stets der Facharzt zu entscheiden haben wird, thyreotoxische Störungen, cerebrale 
Veränderungen (Hirntumoren, welche die kritischen Teile des III. Ventrikels reizen, Gliome), 
endlich versteckte Carcinome, Granulome in ihrer unendlichen Vielgestaltigkeit ist zu schten, 
sie alle müssen wir mit Sicherheit ausschließen können, ehe wir von konstitutioneller Subfebril- 
tät sprechen dürfen. Daß es eine solche gibt, unterliegt keinem Zweifel, aber sie ist selten. Die 
Wichtigkeit der eingehendsten Untersuchung kann nie genug betont werden, vor allem muß 
möglichst bei jedem Kranken die Wassermannreaktion angestellt werden. — Meinicke 
(Ambrock) warnt davor, auf den Ausfall der Blutkörperchensenkungsprüfungen einen ent- 
scheidenden Wert zu legen, wenn nicht gleichzeitig auf Syphilis gefahndet wird. Seine Trü- 
bungsreaktion ist jetzt soweit modifiziert, daß sie auch im bescheidensten Laboratorium aus 
geführt werden kann. Es können fertig bezogene aktivierte Sera verwandt werden, der Brut: 
schrank ist entbehrlich geworden, gleichmäßige Zimmerwärme genügt. Das einzige, was & 
Geräten heute noch unerläßlich ist, ist eine Zentrifuge und ein Topf mit Wasser von ungefähr 
45°. — Albert (Ebersteinburg): Bei der Frage, Tuberkulose oder habituelle Hyperthermie. 
muß man auch außer an Bronchialdrüsen- und Lungentuberkulose an Ran kesche Sekundär- 
stadien mit nicht oder nur sehr schwer nachweisbaren Herden denken. Habituelle Hyperther- 
mien reagieren zuweilen gut auf Proteinkörpertherapie (Kaseosan). — Moro (Heidelberg) 
(Schlußwort): Mundmessung scheint ein brauchbarer Weg, zuweilen aufzuklären, ob es 8 
um habituelle Hyperthermie oder um durch Tuberkulose bedingtes Fieber handelt. Nach Vor 
nahme von Freiübungen ist oft die Axillartemperatur wesentlich höher als die Darmtemperstw. 
Umgekehrt wird Gehen und Laufen zu einer Erhöhung der Afterwärme führen müssen, obne 
daß deshalb Tuberkulose vorzuliegen braucht. Die durch Tuberkulose bedingte Bewegung? 
hyperthermie hält länger an als die physiologische. 

Seherer (Magdeburg) : Schwangersehaft und Tuberkulose. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 497. | 

Aussprache: Hagen (Höchst a. M.) weist auf seine Untersuchungen hin, wonach ach 
im Frühjahr, während der Menstruation und während der Schwangerschaft der Capillar 
der Haut ändert. — Holzbach (Mannheim): Hypoplasie nicht nur der Zeugungswerkteul 
sondern des ganzen Körpers sieht man bei unseren Frauen außerordentlich häufig. hande 
sich dabei um die Residuen überstandener Tuberkulose. Bei solchen Frauen verlaufen späte 
wenn sie heiraten und schwanger werden, die Entbindungen oft recht schwer, sie machen aea 
Geburtshelfern viel zu schaffen. Die Unterbrechung hat bei aktiver Tuberkulose nur iß den 
ersten Schwangerschaftswochen Sinn, bei inaktiver Lungentuberkulose soll man sie gron” 
sätzlich vermeiden. Die Anzeige zur Unterbrechung darf nur der Internist stellen. Tuberkulóee 
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Frauen soll man nicht stillen lassen. — Schellenberg (Ruppertshain) hat bezüglich des Zu- 
sammenhanges zwischen Schwangerschaft und Tuberkulose annähernd dieselben Prozentzahlen 
gefunden, wie der Vortr. Aborte waren sehr selten. Die praktischen Ärzte müssen eingehend 
darüber aufgeklärt werden, daß die Schwangerschaft nicht wegen jeder Tuberkulose unter- 
brochen werden darf, sondern daß es noch andere, wirksamere Mittel gibt, um der Kranken zu 
helfen. Der Verlauf der Tuberkulose während der Schwangerschaft war bei den von S. beob- 
‚ achteten Fällen nicht anders als außerhalb der Schwangerschaft auch. Es empfiehlt sich des- 
halb möglichst abwartendes Verhalten und ausgiebige Behandlung der schwangeren Tuber- 
kulösen in den Heilstätten, bei Aktivtuberkulösen dauernde ärztliche Kontrolle Wir müssen 
dahin streben, das kindliche und mütterliche Leben zu erhalten. — Petruschky (Danzig): 
Seine Beobachtungen stimmen mit denen des Vortr. durchaus überein. Die letzten zwei Drittel 
der Schwangerschaft verhalten sich anders als die ersten 3 Monate: In diesen bildet die Schwan- 
gerschaft für die Tuberkulöse tatsächlich eine große Gefahr, sobald man aber die Frauen sach- 
gemäß behandelt, tritt sofort ein Umschwung ein. Die letzten 6 Schwangerschaftsmonate 
wirken direkt als Heilmittel gegen Tuberkulose. Die Anzeige zur Schwangerschaftsunterbre- 
chung darf nicht vom Gynäkologen allein gestellt werden, und niemals sollte unterbrochen 
werden, ohne daß ein Behandlungsversuch vorangegangen ist. — Liebe (Waldhof-Elgers- 
hausen): Tuberkulöse Schwangere können unbedenklich in Heilstätten aufgenommen wer- 
den. Die praktischen Ärzte müssen über die tatsächlichen Einflüsse der Schwangerschaft auf 
die Tuberkulose mehr aufgeklärt werden. Die fortschreitende Schwangerschaft wirkt auf die 
Lunge wie ein Pneumothorax, hört die Schwangerschaft auf, so dehnt sich die Lunge plötzlich 
wieder aus, wodurch sich die Verschlimmerungen der Tuberkulose im Wochenbett erklären 
lassen. — Pigger (Sorge): Scherer hat uns nicht gesagt, ob in seinen durch die Unterbrechung 
verschlimmerten Fällen Allgemeinnarkose oder nur örtliche Betäubung zur Anwendung gelangt 
ist. Solange wir darüber nicht unterrichtet sind, ist eine Bewertung der vom Vortr. angegebenen 
Zahlen unmöglich. Allgemeinnarkose muß bei tuberkulösen Schwangeren unbedingt vermieden 
werden. — Curschmann (Friedrichsheim) vertritt schon seit vielen Jahren den auf sorg- 
fältigen Beobachtungen aufgebauten Standpunkt, daß sich Lungentuberkulose während der 
Schwangerschaft nicht häufiger verschlimmert als ohne Schwangerschaft auch. Dagegen 
treten zuweilen 8—10 Tage nach der Entbindung die Erscheinungen einer beginnenden Miliar- 
tuberkulose auf. Weitgehende Zurückhaltung gegenüber der Schwangerschaftsunterbrechung 
ist geboten. Das Stillen soll man tuberkulösen Frauen niemals gestatten. C. hat in 3 Fällen 
in der Muttermilch Tuberkelbacillen aufgefunden, die sich zweimal im Tierversuch als voll- 
virulent erweisen ließen. — Frischbier (Beelitz): Die meisten Frauen erfahren durch eine 
Schwangerschaft einen durchaus nachteiligen Einfluß auf ihre Tuberkulose. Die Lungenheil- 
stätten müssen mehr Schwangere aufnehmen wie bisher. der günstige Einfluß der Heilstätten- 
kur ist in solchen Fällen unverkennbar. — Gebser (Reiboldsgrün) kann sich nicht erklären, 
wie man bezüglich des Einflusses einer Schwangerschaft auf eine Tuberkulose überhaupt zu 
einer anderen Ansicht kommen kann, wie der vom Vortr. vertretenen. Mit der Heilstättenbe- 
handlung schwangerer Tuberkulöser hat er ausgezeichnete Erfolge erzielt, die Unterbrechung 
hält er fast immer für überflüssig. Die zweite Hälfte der Schwangerschaft möchte man beinahe 
als Heilmittel gegen Tuberkulose empfehlen. Das Stillen möchte er dagegen tuberkulösen 
Frauen immer verboten wissen, auch wenn es sich nur um inaktive Tuberkulose handelt, da 
eine solche durch das die Frau sehr anstrengende Nähren leicht aktiviert werden könnte. — 
Janssen (Belzig) warnt davor, prophylaktisch bei tuberkulösen Schwangeren einen nicht auch 
sonst streng indizierten Pneumothorax anlegen zu wollen, die Pneumothoraxbehandlung ist 
kein gleichgültiger Eingriff. — Havenstein (Carolagrün): Mit den neuesten Untersuchungs- 
verfahren kann man die Schwangerschaft schon in den ersten 4-6 Wochen sicher feststellen, 
dies ist sehr wertvoll, wenn es sich um die Frage handelt, ob eine Schwangerschaft wegen 
Tuberkulose unterbrochen werden soll, weil die Aussichten der Unterbrechung natürlich um 
so günstiger sein müssen, je früher der Eingriff vorgenommen werden kann. Wenn wir jede 
schwangere Tuberkulöse erst in der Heilstätte beobachten sollen, werden wir in jenen Fällen, 
in denen ausnahmsweise sich einmal die Unterbrechung als unerläßlich erweist, immer mit 
dem Eingriff zu spät kommen, weil wir ja die günstigste Zeit durch die Beobachtung ver- 
streichen lassen. — Scherer (Magdeburg), (Schlußwort): Eine Schwangerschaft sozusagen 
als Heilmittel gegen Tuberkulose betrachten zu wollen, erscheint doch bedenklich. Der künst- 
liche Pneumothorax wird, namentlich von französischen Autoren, gerade bei schwangeren 
Tuberkulösen empfohlen, eigene Erfahrung besitzt Vortr. damit nicht. Bezüglich des Stillens 
der Tuberkulösen betont Vortr., daß man es unter strenger ärztlicher Überwachung nach seinen 
eigenen Erfahrungen unbedenklich gestatten kann. Es auch bei Inaktivtuberkulösen zu ver- 
bieten, ist theoretisch ganz schön, praktisch aber schon deshalb undurchführbar, weil wir die 
Grenze, an welcher die völlige Gesundheit aufhört und die inaktive Tuberkulose anfängt, mit 
unseren heutigen diagnostischen Hilfsmitteln am Lebenden nicht feststellen können. Vortr. 
wäre für eine Belehrung darüber, wo diese Grenze liegt und mit welchen Mitteln wir sie finden 
können, sehr dankbar. Sollten noch mehr derartige Fälle, wie die von Curschmann mitge- 
teilten, bekannt werden, so müßte allerdings mit der Empfehlung des Stillens durch tuber- 
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kulöse Mütter mit äußerster Vorsicht zu Werke gegangen werden. Bisher war man, nach des 
Vortr. Kenntnissen, allgemein der Ansicht, daß Tuberkelbacillen nicht in die Muttermilch 
übergehen, solange nicht eine ganz schwere Tuberkulose vorliegt. In den 8 Fällen, in welchen 
Vortr. die Unterbrechung der Schwangerschaft persönlich vorgenommen hat, ist keine Allge- 
meinnarkose vorgenommen worden; in wie vielen Fällen unter den 64 von anderen Ärzte 
Unterbrochenen Allgemeinbetäubung verwandt wurde, entzieht sich seiner Kenntnis, Au 
die Möglichkeit der Verwendung der Lumbal-, Sakral- und Parametrananästhesie bei derartige 
Eingriffen wird hingewiesen. Der geringe Widerspruch, den Vortr. gefunden, läßt ihn de 
Hoffnung aussprechen, daß wir uns in der vorliegenden, für Wissenschaft, Praxis und Volk 
n gleich wichtigen Frage doch in absehbarer Zeit auf einer mittleren Linie einigen 
werden. 


V. Generalversammlung des Vereins ungarischer Tuberkuloseärzte in Budapest 
am 22. und 23. September 1922. 
Vorsitzender: Baron Alexander Korányi. 
Berichterstatter: D. O. Kuthy, Budapest. 


Die Eröffnungsrede des Präsidenten weist auf die erfreuliche Wieder- 
aufnahme der wissenschaftlichen Tätigkeit in Ungarn hin. 


Nékám, Ludwig: Über die Hauttuberkulose. 5. Vers. d. ungar. Tuberkulowärzte, 
Budapest, Sitzg. v. 22.—23. IX. 1922. 

Die Häufigkeit derselben schwankt in den verschiedenen Ländern in weiten Gren- 
zen. Allein die an Lupus Leidenden sind in Restungarn mindestens 5000 an Zahl zu 
schätzen. Diese langwierigen Erkrankungen erfordern unsere besondere Aufmerk- 
samkeit. In der Geschichte der Hauttuberkulosen kann man 4 Abschnitte unter 
scheiden; diese sind: der empirische (von Ma nardus bis Bazin), der morphologische 
(Virchow), der bakteriologische (Koch) und der moderne biologische. Eine Klassen- 
einteilung der hierher gehörigen Prozesse erlaubt eine Unterscheidung nach zwei Ge 
sichtspunkten: auf Grund der Ätiologie und der Symptomatologie. Die ätiologische 
Gruppe gibt 3 Hauptabteilungen: 1. die rein tuberkulösen Formen, 2. die Misch- 
infektionen, 3. die nichtinfektiösen, zu anderen Prozessen hinzutretenden Formen. 
Die erste Gruppe umfaßt die primären und sekundären Hauttuberkulosen. Erster 
sehen wir insbesondere bei Verletzungen, die letzteren erscheinen in vierfacher Weise: 
a) per contiguitatem (ausgehend von Drüsen, Periost usw.), b) circum-orifizielle Ge 
schwüre, c) lymphangoitische Prozesse (Lupus scrophulosorum), d) hämatogene Formen 
(postexanthematöse, disseminierte Form, Lichen scrophul., Tuberkulid usw.). In die 
zweite Hauptgruppe gehören außer den verschiedenen tierischen Typen die assoziativen 
mit pyogenen Keimen und verschiedenen säurefesten Bakterien, mit Erysipeln, Syphils 
Lepra, Seborrhöe, Blastomykose usw. Die dritte Hauptgruppe umfaßt besonders die 
durch äußere Faktoren dominativ beeinflußten Prozesse, den Lupus pernio und 
Chibllain-Lupus und die erythematösen Formen. Die symptomatologische Ein- 
teilung würde für die reinen Tuberkulosen fünf Klassen erlauben: 1. die super 
fiziell- erytbematöse Gruppe mit 9 Formen, 2. die papuloid-infiltrative Gruppe m! 
7 Formen, 3. die tuberkulo-ulcerative Gruppe mit 13 Formen, 4. die Iymphoid-cll- 
quative Gruppe mit 2 Formen und 5. die lokalisierte acnoide, follikuläre und lichenoide 
Gruppe mit 6—7 Formen. Zu diesen würden sich reihen die mit großer Wahrscheinlich 
keit hierher zu rechnenden: Lupus erythematodes, Livedo racemosa, Livedo lent- 
cularis, Angiokeratoma, Purpura annularis, Angiolupoid, Granulosis rubra nas! und 
Erythema, nodosum, sowie die vielleicht auch hierhergehörigen Lichen nitidus Pinkus, 
Arndt, Erythema elevatum, Granuloma annulare (Little), Parapsorissis (Civatte) 
Psoriasis (Poncet), Scleroderm, Ichthyosis. Wie beschwerlich die Abgrenzung gewiss! 
Prozesse sei, erhellt aus dem Beispiele des Lupus erythematodes. Sein erster 2f 
schreiber, Casenave, hielt ihn nicht für Tuberkulose. Besnier fiel die Häufigkeit 
der akzessorischen tuberkulösen Erscheinungen auf, welche sich nach Rash bis 8 
87%, belaufen kann. Andere bewiesen hier die Anwesenheit des Tuberkelbacilus- 
Gogerot, Bloch usw. führten mit positivem Resultat Tierimpfungen aus. Bloc 
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gelang es, mit abgetöteten Bacillen auf experimentellem Wege Lupus-erythematodes- 
Plaques zu erzeugen. Endlich sah man auch Übergangsformen zwischen Lupus erythe- 
matodes und Lupus vulgaris, weiter Lokalreaktionen nach Tuberkulininjektionen. 
Auf Grund der erwähnten Tatsachen würden wir autorisiert sein anzunehmen, daß der 
Lupus erythematodes eine tuberkulöse Erkrankung der Haut ist, wenn sich nicht 
ähnliche Formen auch nach oraler Sepsis, bei uratischer Diathese, Darmintoxikationen 
und bei Vergiftungen nach Zerfall von Lymphdrüsen zeigen würden. Insbesondere 
wird die Entscheidung erschwert durch gewisse transitorische Erscheinungen, welche 
in Form von phlyktänösen, knotigen, erythematösen und tuberkuliden Reaktionen 
vorwiegend im Frühling bei Kindern vorkommen. Deshalb können wir die augen- 
scheinlich so einfachen Einteilungen nicht gutheißen, welche die Prozesse nach Analogie 
der Syphilis in primäre, sekundäre und tertiäre gruppieren, wie dies früher von Seite 
Bazins, neuerdings durch Chanceler, Calmette, Lancashire geschah und ge- 
schieht. Hier sind die Erscheinungen nicht so konstant, fortschreitend und typisch, 
daß eine derartige Einteilung schon heutzutage durchführbar wäre. Wir können vieles 
von den immunbiologischen Forschungen erwarten, in erster Reihe von einer Her- 
stellung stärkerer Antigene, wie dies Besredka, N&gre und Boucquet versucht 
haben. Es wäre aber auch von Wichtigkeit, die celluläre Defensive ebenfalls womöglich 
zu heben, um zum Endziel, zur positiven Anergie, näherkommen zu können. Da wir 
von diesem Zielpunkte noch weit entfernt sind, herrschen einstweilen noch physika- 
lische, chirurgische und medikamentöse Maßnahmen in der Therapie. Die lange Dauer 
und Kostspieligkeit dieser Behandlung macht es aber erwünscht, nach dem Vorbilde 
der Wiener Lupusheime auch bei uns zur Errichtung spezieller Anstalten zu schreiten. 
In der Prophylaxe andererseits könnte man viel von einer Aufklärung des Volkes, 
von dem Weiterausbau des Schularztwesens und von einer gehörigen Ausbildung der 
Ärzte in dieser Richtung erwarten. 


Aussprache: D.O.Kuthy hält nicht für uninteressant, zu erwähnen, was er vor 
mehr als 10 Jahren von Prof. Jacobs in Brüssel aus seiner mündlichen Mitteilung erfuhr. 
Seine eigene Schwester litt an schwerster Ichthyose, welche nach rektaler Anwendung des 
»Tuberkulin Jacobs“ vollkommen ausheilte. 


Lippay, Arthur: Die Rolle der Haut in der Behandlung ehirurgiseher Tuberkulosen. 


Da die Mehrzahl der spezifischen und besonders der unspezifischen Heilfaktoren 
mit Vermittlung der Haut auf den tuberkulösen Prozeß einwirkt, erstreckt sich die 
Forschung auf die Frage, welch ein Verhältnis zwischen dem Zustand der Haut und 
den mit Koch-Bacillen infizierten Organismus bestehe? Der günstige Einfluß einer 
Hauttherapie auf die Tuberkulose erklärt sich teils durch Bildung spezifischer Immun- 
körper, teils dadurch, daß die erhöhte Tätigkeit der Haut das prompte Entfernen der 
Zerfallsprodukte beschleunigt. Wir müssen annehmen, daß das auf humoralem Wege 
oder von außen in die Haut gelangte Antigen die Hautzellen zur Abwehrfunktion be- 
fähigt, im Laufe deren die im Übermaß erzeugten Immunkörper den Organismus in 
seinem Kampfe mit dem Tuberkelpilz unterstützen. Wenn ein solcher immunbiologi- 
scher Prozeß in der Haut einmal angefacht wurde, sind wir in der Lage, denselben auf 
physikalischem oder biochemischem Wege in seiner Intensität zu beeinflussen, und dies 
bildet den Grundsatz der sog. konservativen Therapie der chirurgischen Tuberkulose. 


Daränyi, Julius: Neuere biologische Verfahren bei Tuberkulose. 

Die bisher bekannten Verfahren orientieren uns bezüglich der Frage der Aktivi- 
tät nur unvollkommen. Am besten wird eine Orientierung durch die Kolloidlabilitäts- 
reaktionen möglich. Die Kolloidlabilität, welche von dem gegenseitigen Verhältnis 
der Globuline und Albumine abhängt, zeigt sich am besten mit Hilfe der Daränyischen 
Seroreaktion. Bei aktiver Tuberkulose ist dieselbe stets positiv, und ihre Stärke läuft 
parallel mit der Intensität der Krankheit. Es würde vorteilhafter sein, die Tuberkulose 
in Prozesse mit oder ohne Zerfall zu teilen, was die erwähnte Reaktion ermöglicht. 
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Kausz, Johann: Die Daränyische Kolloidlabilitätsreaktion des Blutserums in de 
Diagnostik und Prognostik der Lungentuberkulose. 

Bei 5 Gesunden und 189 Lungenkranken der Abteilung des Dozenten Kuthy 
wurde die Daränyische Reaktion ausgeführt. Dieselbe fiel bei den ersten Stadien 
mit Ronchi in 70%, bei ausgesprochener Lungenschwindsucht in 100%, positiv aus, 
während dieser Prozentsatz bei den ganz verlorenen Fällen sich auf 81%, ermäßigt. 
Auf Grund dieser Untersuchungen kann nicht ausgesagt werden, daß die Reaktion in 
keinem Fall von aktiver Tuberkulose fehlt, doch es ist ersichtlich, daß ihre Häufigkeit 
tatsächlich parallel mit der Ausbreitung der Krankheit und dem Gewebszerfall verläuft, 
jedoch nur bis zur Stufe, wo die Giftempfindlichkeit des Organismus ante finem bereit: 
aufhört. Der negative Ausfall der Reaktion ist in klinisch schweren Fällen ein malum 
omen. Derselbe, bei Abwesenheit anderer klinischer Symptome, kann uns im Aus 
schließen einer Tuberkulose befestigen. | 

Aussprache: Géza Gerlóczy betont den Wert der Reaktion bei der Beobachtung 
des Krankheitsverlaufes und in der Prognostik. Ihr diagnostischer Wert ist nicht mehr al 
der der Blutzellensenkungsgeschwindigkeit oder der seiner eigenen Plasmalabilitätsreaktion. 
Der negative Ausfall in ganz schweren Fällen kann eine Folge der in dem dünnen kachek- 
tischen Blute erhöhten Dispersität sein. — Ernest Sändor führte in 41 Fällen die Dars- 
nyische Reaktion aus in Verbindung mit Alttuberkulintherapie. In der Mehrzahl der Fälle 
ließ sich ein Zusammenhang der Reaktionsintensität mit dem Krankheitsverlauf konstatieren.— 
Franz Kováts (Szeged) behandelte die Frage der Rolle der einzelnen Serumkomponenten, 
insbesondere in bezug auf Lues. — Josef Duzär führte Blutserumkolloidlabilitätsreaktionen 
bei Säuglingen aus, unter denen auch die Daränyische Methode sich sehr gut bewährte. E 
gelang ihm, den Einfluß des Alters bei der Labilität der Serumkolloide festzustellen. Auch 
konnte er die Progressivität des tuberkulösen Prozesses kontrollieren, sowie das Erscheinen 
gewisser Zerfallsprodukte im Urin schwertuberkulöser Säuglinge. Bei letzteren hält er für 
unumgänglich nötig die Untersuchung des Blutserums mit verschiedenen physiko-chemischen 
Methoden. — D.O.Kuthy hält prognostisch für am meisten wichtig, daß im Laufe der 
Kauszschen Untersuchungen die Zahl der +-+-+-+-Reaktionen mit der Schwere der Lungen: 
erkrankung sich rapid erhöhte. Der Umstand, daß in den hoffnungslosen Fällen die Reaktion 
negativ ausfällt, ist ein Signum mehr zur Feststellung der infausten Prognose. — Julius 
Daränyi: Die Negativität seiner Reaktion in den ganz schweren Fällen beeinträchtigt die 
Brauchbarkeit derselben nicht, da hier weder Aktivität noch Prognose fraglich sind. Bezüg- 
lich der Technik spricht er sich gegen die Citratlösung aus, welche in mancher Hinsicht modi- 
ex auf Plasma und Fibrinogen einwirkt und die Anwesenheit von Blutplättchen störend 
sein kann. , 

Torday, Arpäd: Die Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen hei Lungen- 
tuberkulose. | | 

Im Anfangsstadium der Krankheit ist dieselbe langsam, doch nimmt ihre Schnellig- 
keit mäßig oder sehr ausgesprochen mit der Zunahme der Entzündung, dem Geweb* 
zerfall und der Resorption zu. Eine geringe Senkungsgeschwindigkeit ist somit em 
günstiges Prognostikon, doch darf die Vorhersage bei accelerierter Senkung nicht als 
ohne weiteres düster betrachtet werden. 

Sehök, Loränt (B&k&s-Gyula): Blutkörperchensenkung und Tuberkulose. 

Er führte bei 160 Tuberkulösen die Fähraeus-Reaktion aus. Die Veränderungen der 
Stabilität der roten Blutkörperchen werden durch irgendeinen Zerfallsprozeß der zellen 
im Organismus verursacht. Bei Lungentuberkulose ist die Senkungsgeschwindigket 
ebenfalls erhöht, doch kann eine Normalität dieses Pänomens nicht als ein zuverlässig® 
Inaktivitätssymptom gelten, da in einzelnen Fällen, bei geringem Zerfall, auch bi 
offener Tuberkulose die Senkungsgeschwindigkeit normal sein kann. 20 mm über- 
flügelnde Werte sah er bei afebrilen Fällen in Anwesenheit von ausgebreiteten nodöse! 
Prozessen. In käsig-exsudativen Fällen stiegen die Werte bis 30—50 mm. Das Steige! 
der Senkungsgeschwindigkeit kann das Aussetzen einer eingeleiteten Therapie indiziert 
erscheinen lassen. Bei chirurgischen Tuberkulosen fand er die Werte parallel mit dem 
Fortschreiten der Einschmelzung erhöht. 

Aussprache: Darönyi plädiert für die Überlegenheit seiner Kolloidlabilitätsreaktion 
gegenüber anderen Methoden bezüglich der Bestimmung der Aktivität der Tuberkulose. — 
Ärpsd Torday gibt zu, daß die bei perniciöser Anämie und bei der hypertonischen Poly: 
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cythämie auffindbaren Werte das Resultat beeinflussen können, doch derart abweichende 
Werte kamen bei Tuberkulose nicht vor. Diese Fehlerquelle ist mittels gleichzeitiger Be- 
stimmung des Fibrinogens auszuschließen. Aus den Temperaturdifferenzen kann keine be- 
deutendere Störung entstehen. Nach seinen Untersuchungen beruht die Senkungsgeschwindig- 
keit auf den Veränderungen des Blutplasma in Zusammenhang mit dem Gewebszerfall. 
Koränyi, Alexander: Die Einteilung der ehronischen Lungentuberkulose. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 170. 


Krompeeher, Ödön: Die Einteilung der Lungentuberkuloge. 

Das Korreferat des bewährten pathologischen Anatomen behandelt nach einer 
kurzen geschichtlichen Übersicht diejenigen pathologisch-anatomischen Erscheinungen, 
auf Grund welcher die Lungentuberkulose klassifiziert werden kann und weist nach- 
drücklich auf die hohe Bedeutung des Acinus hin in der Ausbildung der morphologischen 
Veränderungen. Nach dem Wesen der Entzündung ist die produktive und exsudative 
Lungentuberkulose zu unterscheiden, die sich aber bekanntlich nicht streng abgrenzen 
lassen und vielfach assoziiert sind. Nach der Ausbreitung sprechen wir bei der produktiven 
Tuberkulose von acinösen, nodösen und diffus cirrhotischen Formen; bei der exsuda- 
tiven von acinösen, lobulären Typen, von der lobären Pneumonie und von der bronchi- 
tischen Form. Die Kliniker legen ein immer größeres Gewicht auf immunbiologische 
Gesichtspunkte, auf Grund welcher sie primäre, sekundäre und tertiäre Lungentuber- 
kulosen unterscheiden. Der primäre Herd entwickelt sich vornehmlich in der kind- 
lichen Lunge, breitet sich wenig aus und neigt zur Heilung. Der Prozeß greift mit Vor- 
liebe auf die Lymphknoten über, welche verkäsen. Die sekundäre Tuberkulose ent- 
wickelt sich in Lungen, welche infolge des Primäraffektes überempfindlich geworden 
sind. Sie entwickelt sich rasch längs der Bronchien und neigt zur Einschmelzung, 
zur Sequestration. Die tertiäre Lungentuberkulose läuft infolge der Immunisierung 
des Lungenparenchyms im Sinne einer Heilungstendenz ab. Es ist nicht zu billigen, 
daß ein Teil der Kliniker die Lungentuberkulose in erster Reihe oder, wie Hayek, 
sogar ausschließlich auf immunbiologischer Basis klassifizieren. Es ist zu wünschen, 
daß die pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte, als die rein naturwissenschaftliche 
Basis, auch weiter entsprechend zur Geltung kommen. Der pathologisch-anatomische 
Standpunkt und derjenige der Kliniker, welcher mit den zeitlichen Verhältnissen des 
Verlaufs rechnet, läßt sich übrigens vorteilhaft kombinieren und resultiert die Eintei- 
lung, welche seit Jahrzehnten gebräuchlich ist und sowohl den theoretischen als den 
praktischen Forderungen entspricht. Laut derselben unterscheiden wir: 1. akute miliare 
Tuberkulose, 2. chronisch-disseminierte Tuberkulose und 3. die kaseöse Pneumonie 
bzw. Bronchitis. | 

Aussprache: D.O. Kuthy: Der Endzweck einer Klassifizierung der Lungentuber- 
kuloseformen wäre die genauere Prognostik. Die bakteriologische Basis (ob human oder 
bovin, reine oder Mischinfektion) entspricht den Forderungen einer praktischen Einteilung 
aus verschiedenen Gründen nicht. Hierzu kann uns bloß eine Koaptation der klinischen und 
pathol.-anatomisshen Gesichtspunkte verhelfen. Den Versuch einer solchen Klassifikation ver- 
öffentlichte er vor Jahren in dem mit Wolff- Eisner gemeinschaftlich verfaßten Werke: 
„Die Prognosenstellung bei der Lungentuberkulose‘“ (Urban & Schwarzenberg 1914). Die 
Grundsteine dieser Einteilung bilden einerseits die klinischen Kennzeichen der verschiedenen 
Toxizität des Prozesses und andererseits die durch eine fachkundige physikalische und Röntgen- 
untersuchung gewonnenen Folgerungen in vivo auf die pathologisch-anatomischen Verände- 
rungen. Konnte ein Tendeloo zugeben, daß seine Einteilung unvollkommen sei, ist er (K.) noch 
mehr dazu geneigt, doch denkt er, doch wenigstens einen Versuch zum Richtigen gemacht 
zu haben. — Rudolf Bälint will einen auf seiner Klinik beobachteten Fall bekannt machen, 
da derselbe von essentieller Wichtigkeit ist. Bei einem jungen Mädchen war Miliartuberkulose 
(auch chorioideale Tuberkeln) zu konstatieren. Nach mehrwöchigem schwerem Fieber 
genas sie, nahm stark zu und wurde arbeitsfähig. Nach 1 Jahr wurde sie mit Meningitis tbec. 
aufgenommen und starb. Die Sektion erwies, daß im Körper (Lunge, Leber, Niere) disse- 
miniert abgekapselte, verheilte Tuberkeln lagen. Die vor 1 Jahr abgelaufene Erkrankung 
war also richtig eine Miliartuberkulose. Die Meningitis wurde durch einen Solitärtuberkel 
im Gehirn hervorgerufen. — Ernest Tomor stellt die Anfrage, was die nähere Ursache sei, 
daß virulente Tuberkelbacillen im Körper latent verbleiben können. — Julius Holló: 
Der tuberkulöse Prozeß besteht nicht in einer einfachen Multiplikation, Anhäufung von 
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spezifischen Herden, sondern ist vielmehr eine Kombination verschiedener Foci. Könnte naı 
in dieser Zusammenfügung eine Gesetzmäßigkeit finden, so würde sich daraus eine Basis für 
die Einteilung ergeben. Etwas derartiges gelang jedoch bisher nur höchst unvollkommen. 
Ein tuberkulöser Herd besitzt nur zeitweilig eine Wichtigkeit für den Organismus. Die Pro 
gnose wird weniger von dem bestehenden als von den erst zukünftig sich bildenden Ver 
änderungen beeinflußt. Doch da wir uns bloß an das Bestehende halten können, sind de 
pathologisch-anatomischen Alterationen der Lunge von unleugbarer Wichtigkeit. Ihm dünk 
es aber, daß sich Benignität und Malignität nicht streng mit dem produktiven und exsudativen 
Prozeß decken. Die degenerativen Vorgänge spielen dabei eine hochwichtige Rolle. En 
exsudativer Herd kann auch resorbiert resp. vernarbt werden, während ein produktiver Herl 
sich auch verkäsen kann. Die Aschoffsche pathogenetische Zweiteilung geht trotz ihre 
Eleganz mit viel Unsicherheit einher. — Ödön Krompecher erwidert auf Tomors Ar 
frage, daß die Latenz der Bacillen teils ihrer abgeschwächten Virulenz, teils der erhöhten 
Widerstandsfähigkeit des Körpers zuzuschreiben ist. Bartel hat uns gezeigt, daß in den 
Lymphknoten von Meerschweinchen Tuberkelbacillen monatelang latent verweilen können. — 
Alexander Br. Koränyi sieht die Hauptursache der Latenz nicht in der abgeschwächten 
Virulenz; Rabinowitsch zeigte ja im Tierexperiment, daß latente Herde vollvirulente 
Bacillen beherbergen können. Die Latenz bedeutet ein Gleichgewicht der aktiven Kräfte, 
den die auf den Körper einwirkenden schädlichen Einflüsse umwerfen können. 

Friedrieh, Wilhelm: Die Erkrankung der Hilusdrüsen und ihre Behandluzg. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 20, 263. 

Gläi, Geza: Verhältnis des Asthma, Uleus ventrieuli und der Hyperthyreosen zw 
Tuberkulose, 

Asthma kommt ungefähr in 0,8%, Ulcus ventriculi in 0,5%, Hyperthyreose in 
15%, bei Tuberkulösen vor. Die erwähnten Erkrankungen behalten auch im tuber- 
kulösen Individuum ihren gewohnten Charakter, doch ist es auffallend, daß die Tuber- 
kulose selbst, wenn sie sich mit einer der im Titel benannten Krankheiten paart, eine 
Gutartigkeit aufweist, meist cirrhotischer Form ist, sich nicht selten auch mit atypischer 
Lokalisation vorstellt. Da in diesen Fällen das Tuberkulin unwirksam ist und auch die 
bakteriologische Untersuchung nicht für die spezifische Ätiologie der obigen Erkran- 
kungen spricht, müssen wir an einen derartigen konstitutionellen Zustand denken, 
welcher gemeinsam ist sowohl bei den drei apostrophierten Krankheiten als bei der 
benignen Tuberkulose. Dies finden wir in dem Status thymico-Iymphaticus, dessen 
Wesen wahrscheinlich hormonale Veränderungen bilden. 

Aussprache: Franz Koväts (Szeged): Die von Gäli erwähnten 3 Erkrankungen 
gehören in die Reihe der tuberkulösen Intoxikationen. Er fand bei ihnen die Resultste der 
spezifischen Behandlung befriedigend. — G&za Gäli erwähnt noch, daß bei Ulcus ventriculi 
nicht bloß von seiten des Vagus, sondern auch von seiten des Sympathicus Veränderungen 
vorhanden sind, woraus verständlich wird, daß einmal das Calcium, ein andermal, und zw 
häufiger, das Atropin eine Wirkung hat. 

Kaufmann, Paul: Angaben über das Verhältnis des endokrinen Drüsensystems 
zur Tuberkulose, 

Auf Grund seiner Untersuchungen an 300 Lungenkranken spricht er den endo- 
krinen Drüsen eine wichtige Rolle im Bereiche der Immunitätsvorgänge zu. Im ende 
krinen System stellen sich parallel mit den immunbiologischen Reaktionen Gleich 
gewichtsstörungen ein, deren morphologische und funktionelle Äußerungen eine Ge 
setzmäßigkeit zeigen. An operativ geheilten Lungenkranken kehrte Hand in Hand 
mit einer Zunahme der Allergie der normale Gleichgewichtszustand im Endokrinsysten 
zurück. 

Somogyi, Stefan: Die tuberkulösen Intoxikationserscheinungen und ihre pathele- 
gische Bedeutung. ns 

Die tuberkulösen Intoxikationssymptome können antagonistisch sein: vago 
tonische und sympathicotonische. Somogyi hält es für wahrscheinlich, daß de 
Differenz in Zusammenhang mit der Konzentration der Toxine ist und die Tom 
wirkung bloß auf eine funktionelle Einheit ausgeübt wird. Im Fall einer schwache 
Giftwirkung beobachten wir vagotonische Beschwerden; bloß bei der Erhöhung des 
lädierenden Einflusses der Toxine kommt es zur Herabsetzung des Vagotonus, d. h 
zu einer Erhöhung des Sympathicotonus. 
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Aussprache: Franz Koväts (Szeged) betont, daß das Schicksal des Kranken da- 
durch beeinflußt wird, welche Drüse auf die Toxine reagiert. Dies aber hängt nicht von der 
Höhe der Toxämie, sondern von vererbten dispositionellen Momenten ab. — Geza Gäli: 
Die Vago- resp. Sympathicotonie des Tuberkulösen hängt nicht bloß von der Toxinwirkung 
ab, sondern dieselben sind größtenteils Folgen des schon früher bestandenen konstitutionellen 
Zustandes. — Emerich Domäy: Wenn in den Endokrindrüsen eine Gleichgewichtsstörung 
eintritt, ist es am besten, die internen Sekretionsprodukte gemischt zu reichen. Sind die 
endokrinen Drüsen im Gleichgewicht, so kann die Darreichung des Ovariums von einem schlech- 
teren Erfolg begleitet sein als die der Thyreoidea. — Stefan Somogyi betont wiederholend, 
daß das Tuberkelgift bloß auf den Vagus einwirkt. 

Holló, Julius: Differentieldiagnostik der auf Tuberkulose verdächtigen Thorax- 
schmerzen. | 

Die „Rückenschmerzen“ werden teils durch chronisch-latente pleurale Prozesse 
verursacht, welche wir mit der klinischen Untersuchung nicht, bloß auf Grund der in- 
direkten Reflexsymptome erörtern können. Zu diesen gehören die reflektorisch- 
spastischen Einschnürungen der Muskeln sowie die Myalgien. Letztere beschränken 
sich zuweilen bloß auf einen bis zwei Muskelabschnitte und werden meist durch 
Überanstrengung der betreffenden Muskeln hervorgerufen. Diese Überanstrengung 
kommt entweder infolge des Berufs oder durch statische Fehler des Knochensystems 
oder aber infolge einer atonisch-schlechten Körperhaltung zustande. 


Kuthy, D. O.: Phthisiotherapeutische Bestrebungen der letzten 3 Jahre bei den 
Völkern lateinischer Rasse. 
Vgl. dies. Zentribl. 19, 194. 


Marberger, Alexander: Weitere Erfahrungen mit der Friedmannschen Behandlung. 

Im Laufe von 2 Jahren wurden an der I. chirurg. Klinik zu Budapest mit dem 
Friedmannschen Mittel 59 Kranke behandelt: 32 Männer und 27 Frauen. Davon 
wurden 22 ein zweites Mal geimpft, und 50 konnten weiter beobachtet werden. Die 
Resultate waren im allgemeinen günstig. Die Mehrzahl der Reinjektionen brachte doch, 
wenn auch verspätet, Erfolg. Die bisherigen Erfahrungen lehrten, daß 1. nach der 
Friedmannschen Behandlung keine definitive Heilung eintritt, da nachträgliche 
Metastasen auftreten können, weshalb die Patienten unter Kontrolle bleiben müssen. 
2. Die zweite Impfung kann noch Heilung bringen. 3. Bei der chirurgischen Tuberkulose 
sollen wir auch die angreifbaren Herde vorerst operativ unberührt lassen; wir können 
die Kranken spezifisch behandeln, wozu sich das Friedmannsche Mittel sehr 
eignet. Dasselbe bewährte sich bei Lungenprozessen weniger. 4. Die Methodik der 
Anwendung des Mittels ist nach immunbiologischen Gesichtspunkten auszuarbeiten. 
5. Die Akten der Friedmannschen Behandlung können wir nicht für abgeschlossen 
betrachten. 


Szalai, Eugen (Erzsebetfelva): Über die Anwendung des Friedmannschen Mittels 
in der Praxis. 

Referiert über seine Erfahrungen mit Friedmanns Mittel an 3300 Kranken. 
Ein Teil derselben litt an Bauchfell-, Knochen-, Gelenk-, Hoden-, Drüsen-, Augen-, 
Darm-, Haut- resp. Kehlkopftuberkulose. Führt 26 Kranke vor, die dank der Fried- 
mannschen Therapie aus verschieden lokalisierten Tuberkulosen teils sich besserten. 
teils heilten. Im allgemeinen sah er bei Lungentuberkulose bloß die Initialfälle und 
die Fälle mit geringerem Fieber (unter 38° sublingual), 1—2% ausgenommen, sicher 
„heilen‘‘, während die chirurgischen Tuberkulosen auch noch in vorgeschrittenen 
Stadien schön heilen, wenn der Patient noch nicht sehr kachektisch war. Dennoch 
erreichen oft Lungentuberkulosefälle III. Stadiums ebenfalls eine schöne Besserung, 
ebensooft bleibt aber bei diesen der Erfolg aus. Bei latenten und initialen Tuberkulosen 
hält er aber die Friedmann - Behandlung für ein sichereres Expediens als eine jede 
andere bisher bekannte Methode. Meist genügte eine einzige Impfung zur Besserung 
resp. Heilung; in jedem 10. bis 15. Fall kam es zur zweiten und in seinem ganzen 
Material 3mal zur dritten Impfung. 
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Solt, Alexander: Die Gegenprobe der Tuberkulintherapie. - 

Um zu demonstrieren, wie weit die Beurteilung der Tuberkulinheilerfolge durc 
accidentelle Faktoren, in erster Reihe durch die automatische Selektion der Kranken 
beeinflußt werden kann, impfte er das bis dahin mit Tuberkulin behandelte Kranken- 
material einer von ihm übernommenen Ambulanz bloß mit Carbollösung weiter, und 
auch so gelang es ihm subjektive und objektive Besserungen zu erzielen. (Eine schon 
vor vielen Jahren von anderer Seite her behauptete Möglichkeit. Ref.) 


Aussprache: Julius Kentzler eröffnet die Diskussion über die spezifische Behand- 
lung mit der Bekanntmachung seiner Tuberkulinerfolge und verneint die Wirksamkeit des 
zu den Solutionen gebrauchten Carbolwassers. — Tiberius Gundhardt (Ujpest) sah von 
Friedmannschen Mittel bei chirurgischer Tuberkulose prächtige Erfolge. Auch bei initialer 
Lungentuberkulose tritt Besserung ein, doch ‚war hier das Fieber schwer beeinflußbar“, — 
Wilhelm Friedrich sah bei beginnender Lungentuberkulose nach der Friedmannschen 
Impfung außer der Besserung einzelner subjektiver Symptome nichts wesentliches. Kein 
objektiven Besserungen. Sah aber in großer Anzahl Fälle, in welchen nach der von Szalsi 
ausgeführten Vaccination eine Verschlimmerung eintrat. Er hält die Statistik Szalais für 
ungenau, da er auch Kranke als geheilt in dieselbe einreihte, welche die Krankenkasse nach- 
her in ein Sanatorium schicken mußte, und es fanden sich sogar in seinem Material Fälle, bei 
denen eine tuberkulöse Erkrankung nicht sichergestellt werden konnte. Von der Anwendung 
des Mittels, dessen Methodik keine besondere Geschicklichkeit wünscht, sah er übrigens bei 
chirurgischen Fällen ebenfalls einige günstige Erfolge. — Franz Kováts (Szeged): In bezug 
auf Solts Vortrag bemerkt er, daß die nach Carbolwasserbehandlung eingetretenen Besse- 
rungen nicht gegen den therapeutischen Wert des Tuberkulins sprechen. — Karl Csepsi 
hält seine frühere Behauptung aufrecht, daß die Friedmannsche Behandlung unschädlich, 
aber auch indifferent bezüglich einer Beeinflussung des Verlaufs der Tuberkulose ist. So bleibt 
es verständlich, daß bei der großen Ungewißheit der Prognostik der tuberkulösen Erkrar- 
kungen die einen über gute, die anderen über schlechte Erfolge melden. — Desider Mandel: 
Szalai blieb schuldig mit dem Beweis dessen, daß seine „‚Darmtuberkulosen‘‘ wahrlich spezi- 
fische Erkrankungen waren. In einem der einschlägigen Fälle erwähnt er als Symptom die 
Darmblutung, welche bekanntlich mancherlei Ursachen haben kann, bei Tuberkulose aber 
infolge einer Obliteration der Blutgefäße nicht eben häufig vorkommt. — G6za Gäli sah 
viele Patienten, die mit „Friedmann“ behandelt wurden und erst nach längerem Sanstorien- 
aufenthalt sich besserten. Bei der Mehrzahl der ihm sich vorstellenden Friedman-Fälle 
tritt Verschlimmerung nach der Impfung ein. Die oft sehr langwierige Eiterung der Impf- 
stelle ist schädlich. Er hält es nicht für entsprechend, das Mittel als wirksam oder gar 
untrüglich hinzustellen, unter anderem weil dadurch die Aufmerksamkeit vom Wesen des 
Tuberkuloseproblems, von den sozialen Beziehungen abgelenkt wird. — Julius Holló: Die 
Friedmann-Behandlung erwies sich in seinen 12 Fällen als indifferent. Was die Tuberkuliz- 
behandlung betrifft, haftet derselben gar kein Mystizismus an; es wäre nicht statthaft, die 
Ausübung derselben als Privilegium einzelner Ausgewählten hinzustellen, Die Erfahrungen 
Solts ermahnen uns zur Vorsicht bei der Beurteilung therapeutischer Erfolge. — Emil Szász: 
Die Frage der Wirksamkeit des Tuberkulins wurde durch Beobachtungen ausgeheilter Fäle 
gelöst. Solt hätte auch die Gegenprobe der Carbolwasserbehandlung machen sollen. — 
Wilhelm Hirsch hält es für schwer, zu beweisen, ob die eingetretene Heilung ein Resultat 
der Impfungen sei oder nicht. Es haben z. B. einen Fall mit hektischem Fieber und hand- 
tellergroßer Infiltration Fachmänner als infaust bezeichnet, und der Kranke erholte sich d 
spontan nach vorhergegangener völliger Deferveszenz. Später traten subfebrile Temperatur? 
auf. Jetzt Friedmann-Impfung, ohne Erfolg. — Alexander Br. Koränyi: Die Fried- 
mannsche Behandlung befindet sich noch immer im Stadium der Versuche. Bezüglich ibe 
Wirksamkeit sind die Ansichten sehr geteilt. Es wäre verfrüht, wenn die Anhänger des Ver- 
{ahrens es schon in die Praxis einführen wollten. Es konnte im Rahmen der Tuberkulose- 
therapie sich sogar ein Robert Koch täuschen, und diese Belehrung dürfen wir nicht ve" 
gessen. Im besten Fall kann nur so viel gesagt werden, daß die Wertlosigkeit der Friedman 
Impfungen noch nicht bewiesen ist. — Ale xander Marberger: Er kam zur Überzeugung 
des Vorranges der Friedmann-Impfung im Bereiche der chirurgischen Tuberkulose auf Gruß 
von vergleichenden therapeutischen Versuchen mit Tuberkulin, Biersche und Quarzlampen- 
Behandlung. Derselbe Vergleich läßt ihn aussagen, daß die reinen Lungentuberkulosen mittels 
Tuberkulin besser zu beeinflussen sind als mit der Friedmannschen Impfung. Å 
günstige Erfolge, wie die von Szalai referierten, kamen ihm nicht zu Gesicht. Er hält 6 
nicht für unmöglich, daß die refraktären Fälle mit evtl. Modifikationen der Methodik oder 
des Impfstoffes selbst sich an Zahl verringern werden, bis dahin aber kann er die Friedmann- 
Behandlung für die Praxis bei Lungenfällen nicht empfehlen, ja hält sogar eine Propagat 
in dieser Richtung für schädlich für das Gemeinwohl. In Kenntnis der auffallenden Fälle von 
Spontanheilungen bei Tuberkulose findet er für unumgänglich nötig, nur Fälle zu einer olgs- 
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statistik zu verwerten, deren Verlauf mit der größten Sorgfalt und Objektivität beobachtet 
wurde. — Eugen Szalai will von seinem enthusiastischen Standpunkt nicht sehr nach- 
lassen. Fordert zu geräumigen Nachprüfungen auf und möchte dann nach einem Jahr die 
Frage einer neuen Diskussion unterworfen sehen. 


Seharl, Paul: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 

Auf Grund seiner Erfahrungen im Königin Elisabeth-Sanatorium legt er das 
Hauptgewicht bei der künstlichen Pneumothoraxtherapie auf den Umstand, 
daß die Kennzeichen einer Fibrose (Bindegewebsbildung und Retraktion) konstatierbar 
seien. Der Pneumothorax arteficialis soll kein Ultimum refugium sein für Kranke, 
deren Reparationsfähigkeit bereits erschöpft wurde. Bei ungefähr ein Zehntel seiner 
Kranken sah er klinische Heilung nach einer Gasbehandlung von 2—5 Jahren. 
Einen Patienten beobachtete er seit 8 Jahren. Bei neun Zehntel der Kranken 
mußte jedoch die Behandlung vorzeitig abgebrochen werden, teils wegen allgemeiner 
Debilität, teils wegen Herzschwäche, teils infolge der Erkrankung anderer Organe. 
Die zunehmende Einengung der Pleuratasche, das Auftreten und die Ausbreitung 
von Synechien, welche meist Folgen verspäteter Nachfüllungen sind, weitere Exsudat- 
bildung und sich aktivierende Herde der kontralateralen Seite waren ebenfalls 
Ursachen der Einstellung der weiteren Gastherapie. In den mit Exsudat kompli- 
zierten Fällen sah er bald vollkommene Heilung, bald absolute Resultatlosigkeit. 
Mit extrapleuraler Thorakoplastik ließ er binnen 4 Jahren 7 Kranke behandeln. 
Davon starb 1 Patient an Blinddarmentzündung. Die übrigen stellt er vor. Seine 
Erfolge kann er dem Einhalten der obigen Prinzipien in der Indikationsstellung ver- 
denken. Die Phrenicotomie bewährte sich ihm vorzüglich. 

Geszti, Josef (Debreczen): Über Phrenicotomie. 

Referiert über 2 Kranke, bei denen wahrscheinlich infolge der Anwesenheit eines 
Ersatzphrenicus die Lähmung des Zwerchfells nach Phrenicotomie nicht eintrat. 
Deshalb ließ er bei 3 anderen Kranken die Felixsche Neurexhairese (Extraktion des 
Nervs aus der Brusthöhle) und deren tiefe Resektion ausführen. Bei 2 davon wurde 
das Diaphragma völlig gelähmt, bei einem änderte sich die Stellung des Zwerchfells 
nicht, doch seine Bewegungen hörten auf. Die Operation bringt der kranken Lunge 
nur eine teilweise Ruhigstellung, weshalb er dieselbe als Ersatz für die Pneumothorax- 
arteficialis--Behandlung nicht für geeignet findet, höchstens in Fällen, wo von einer 
Gasbehandlung keine Rede sein kann. 

Sehön, Eugen: Über im Laufe der künstlichen Pneumothoraxtherapie auftretenden 
Exsudate. 

Seine Erfahrungen an der Frauenabteilung des Königin Elisabeth-Sanatoriums 
' zeigten, daß die Ergüsse vornehmlich bei Prozessen exsudativen Charakters auftreten. 
Bei diesen übergreift die Erkrankung auf die Pleura schneller als bei den produktiven 
Fällen. Der Pleuraprozeß ist sodann ebenfalls exsudativ. Die symptomlosen Exsu- 
date beeinflussen kaum unsere Behandlung. Die langdauernden hingegen sind un- 
günstig, da sie eine Adhäsion der Lunge verursachen. Je später der Erguß auftritt, 
um so weniger scheitert daran die Gasbehandlung, ja sogar kann das Exsudat infolge 
einer Erhöhung der Fibrose den Erfolg noch verstärken. Die Behandlung des Exsudates 
Ist symptomatisch. Bei rascher Anhäufung oder sich in die Länge ziehender Auf- 
saugung kann punktiert werden. Eine Vereiterung des serösen Ergusses gefährdet 
nicht besonders den Heileffekt. Die Empyeme punktierte man womöglich selten. 

Országh, Oscar: Spontanpneumothorax, entstanden im Laufe eines Versuchs, einen 
künstlichen Pneumothorax anzulegen. 

. Der vorgeführte Fall gibt ihm Gelegenheit dazu, daß er die erste Phase der künst- 
lichen Pneumothoraxanlegung diskutiere. Diejenige kleine Luftblase, in welcher nach 
dem Einstich der negative Druck gemessen wird, kann teilweise infolge einer An- 
stechung der Lunge entstanden sein. Eine Zunahme des endogenen Pneumothorax 
wird durch das Anlegen des künstlichen verhindert, die kleine Wunde der Pleura 
visceralis verheilt. Im vorgeführten Fall verhinderte die hochgradige hysterische 
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Unruhe der Kranken eine gehörige N-Einführung, so daß der Pneumothorax sich ende 
gen entwickelte. Gewöhnlich findet nach Durchstechen der Pleura parietalis, bloß ein 
Abhebung des Visceralblattes statt, und das so entstandene Vakuum füllt sich sofort 
mit Luft aus der Nadel und den afferenten Schläuchen. Er erachtet die Forlanini- 


Saugman- Methode nunmehr für völlig gefahrlos. 

Aussprache: D. O. Kuthy bemerkt zu Scharls Vortrag, daß er neuerdings 2 seine 
Patienten wiedersah, bei denen hervorragende Chirurgen Thorakoplastik ausführten. Ba 
einem wurde vor ca. !/, Jahr operiert. Der Kranke ist bisher euphorisch, doch hört man übe 
der kollabierten Lunge Konsonanten. Der andere Patient wurde vor 16 Monaten operiert. 
Er liegt jetzt mit schwerer Hämoptoö (Verlust ca. 11 Blut) auf seiner Lungenabteilung. - 
Zu Schöns Vortrag will Kuthy erwähnen, daß er von Saugman die mündliche Mitteilung 
hörte, daß die Exsudate besonders bei höherem intrapleuralen Druck-sich bilden. Da er selbst 
ein Anhänger der sehr vorsichtigen, schonenden Füllung ist: möglicherweise ist’es teils diesem 
Umstande zu verdanken, daß er konsekutive Exsudate nur vereinzelt sieht. — Kuthy e- 
wähnt noch zu Orszäghs Vortrag folgenden Fall: Es lag auf seiner Lungenkrankenabteilun 
im Neuen Sankt Johannes-Hospital zu Budapest ein 20 jähriger Jüngling, bei dem die ersten 
2 Einblasungen mit je 200 ccm N, die 3. mit nur 100 ccm N ausgeführt wurde. Nach dieser 
letzten minimalen Gaseinblasung bildete sich bis am anderen Tag ein kompletter Pneumo- 
thorax aus, ohne Zweifel infolge des Einreißens einer schwachen Stelle der pulmonalen Pleur. 
Nachdem in 2 Sitzungen 21/, 1 Luft entfernt wurde, verursachte der Spontanpneumotborax 
weiter keine Unannehmlichkeit, und der Kranke verließ die Abteilung in gebessertem Zu- 
stand. — Paul Kaufmann führte bisher in 16 Fällen eine künstlicbe Pneumothoraxtherapie 
aus. Davon konnten 10 Fälle längere Zeit hindurch beobachtet werden. 5 sind als geheilt 
zu betrachten. Er hält die Erweiterung der Indikationen für eine Aufgabe der Zukunft. Die 
Sauerbruchsche Operation ließ er bei 2 Kranken ausführen. Beide sind genesen. Viel mehr 
Kranke wären nach seiner Ansicht geeignet zu diesem Eingriff, als wie oftes heutzutage gemacht 
wird. Man könnte das Leben mancher Patienten dadurch retten, bei denen eine jede sonstige 
Behandlung fruchtlos ist. — Emerich Schill bemerkt bezüglich der Krankengeschicte 
eines von Kaufmann vorgeführten Falles, daß er bei demselben die Unausführlichkeit de 
Anlegung eines künstlichen Pneumothorax infolge von massiven Verwachsungen, entsprechen! 
seinen Ausführungen über dieses Thema an der Generalversammlung des Vereins ungari 
Tuberkuloseärzte im Jahre 1917, bereits vorher feststellen konnte. — Paul Scharl erwidert 
auf Kuthys Bemerkung, daß aus der im mittels Rippenresektionen eingeengten Thoras 
liegenden Lunge bloß dann Hämopto& entsteht, wenn der Kollaps ungenügend ist. In solchen 
Fällen ist an der Stelle der am meisten persistierenden Lungensymptome ein neuer operativef 
Eingriff nötig, 

Gergely, Eugen: Grenzen und Aussichten der Jodtherapie der Tuberkulose. 

Statt der Dosierung von Jodpräparaten rät er die Anwendung von reinem Jod 
resp. der offiziellen Tinct. Jodi. Der günstige Erfolg ist bei protrahierter Anwendung 
in großen Dosen selbst bei vorgeschrittener Lungentuberkulose noch unverkennber 
Die Jodtinktur ist in Milch in steigenden Dosen ohne unangenehme Nebenersche! 
nungen anwendbar. Obgleich als Maximaldosis der Jodtinktur 0,20 pro dosi und 10 
pro die betrachtet wird, kann man tuberkulösen Erwachsenen pro die 5-35 & 
Kindern 1,5—2,5 g getrost geben, ohne jede Unannehnlichkeit, und zwar Monate hin- 
durch, mit Erfolg. Eine Kontraindikation gegenüber der Darreichung der Jodtinktat 


besteht nicht. 

Aussprache: D. O. Kuthy bemerkt, daß die Stimmen für eine Jodtherapie sich nevet- 
dings in der Literatur mehren. Dufour reicht die Jodtinktur bis zu 120 Tropfen pro 
und apostrophiert dies als die beste Behandlung von Lymphomen. Vom Kalium 
gibt man täglich auch 10 g und will auch von der Einatmung von Joddāmpfen die Heilung 
Leichtkranker und eine Besserung sogar Schwerkranker beobachtet haben. 

Willner, Maximilian: Milehinjektionen bei Lungentuberkulose. 

An der Lungenkrankenabteilung des Neuen Sankt Johannes-Spitals zu Budapest 
wurden binnen 5 Monaten ca. 270 sterile Milchinjektionen Lungenkranken verabreicht 
Die parenterale Milchanwendung verursachte nie eine ernstere Unannehmlichket 
und zeigte sich in mehreren Fällen nutzbringend. 

Heim, Paul: Über die Tuberkulose des Kindesalters. 

Vgl. dies. Zentrlibl. 20, 191. 


In der Aussprache weist Béla Steiner auf die günstigen Erfolge hin, welche ei 
mittels künstlichem Pneumothorax bei Kindern erzielte und einfichlt sine häufigere AN 
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wendung der Gastherapie im Kindesalter. — D. O. Kuthy erwähnt die Bemerkung Dare m- 
bergs, daß er Familien kennt, wo beide Eltern seit Jahrzehnten Huster sind, die selbst fort- 
leben, doch alle ihre Kinder zu Grabe geführt hatten. Es handelt sich hier um nicht erkannte, 
als „Bronchitiden‘“ apostrophierte chronisch Tuberkulöse, die, ohne Vorsichtsmaßregeln ge- 
lassen, die Nachkommenschaft angesteckt haben. Er sieht in dem ‚„‚Oeuvre Grancher“ eine der 
wichtigsten Vorkehrungen im Interesse der Kinderprophylaxis. — Franz Torday bestätigt 
die Aussage des Ref., daß die Tuberkulintherapie der kindlichen Tuberkulose noch immer im 
Stadium der Versuche sich befindet. — Julius Benozür gibt Auskunft über seine Er- 
fahrungen im Militärhospital von Beszterczebänya mit der Tuberkulinbehandlung. Es 
wurden ca. 700 Lungenkranke einer Tuberkulintherapie unterworfen. Er sah in keinem 
einzigen Fall Besserung, Verschlimmerung aber in mehreren Fällen. — Paul Heim betont 
wiederholt die Verdienste Hayeks und Liebermeisters und hält seinen Standpunkt auf- 
recht, laut welchem die Tuberkulose am besten mit Lues verglichen werden kann. 

Koväts, Franz (Szeged): Die Urinausseheidungsstörungen tuberkulösen Ursprungs: 
Pollakisurie, Enuresis noeturna und diurna. 

Die Pollakisurie kann eines der ersten Symptome der tuberkulösen Intoxikation 
bilden. Im erwachsenen Alter ist dieselbe durchschnittlich bei jedem dritten Kranken 
mit tuberkulöser Intoxikation zu finden, bei denen in der Familie eine Tuberkelinfektion 
meistens fehlt. Die Enuresis nocturna zeigt sich vorwiegend bei Kindern infizierter 
Familien. Von 55 Fällen waren bloß 4 nichttuberkulös. Die Störungen kommen infolge 
einer Herabsetzung des Tonus des N. sympathicus zustande und heilen auffallend rasch 
auf eine spezifische Behandlung. 

Aussprache: Géza Gáli (Gyula): Dem Umstande, daß die Enuresis nocturna auf 
Tuberkulin sich bessert, kann er nicht als einen Beweis der spezifischen Intoxikation an- 
nehmen, da die Erkrankung die Folge einer psychischen Disposition resp. Degeneration ist, 
welche auch durch andere Methoden suggestiv gebessert und geheilt wird. Er spricht sich 
scharf gegen die Tendenz aus, daß die mannigfaltigsten Erkrankungen ohne gehörige Grund- 
lage als tuberkulöse Manifestationen hingestellt werden sollen. — Paul Heim schließt sich 
der Auffassung G ális an. — Franz Kováts wiederholt die Angabe, daß von seinen 55 Enu- 
resiskranken 45 tuberkulöse Eltern hatten und daß seine als tuberkulös bezeichneten Kranken 
ei auf Tuberkulin reagierten. Somit folgert er mit Recht auf die tuberkulöse Ätiologie 

er Enurese. 

Tóvölgyi, Elemér: Über einige wichtige Fragen in bezug auf Larynxtuberkulose. 

Nachdem er 4131 Lungenkranke des Genesungsheims in Beszterczebänya unter- 
sucht hatte, fand er, daß den oberen Luftwegen, besonders aber dem Kehlkopf, nicht 
die gehörige Aufmerksamkeit geschenkt wird. Bei der Sektion von 93 Lungenkranken, 
deren Larynx er nie untersucht hatte, fand er bloß 16 mal einen intakten Kehlkopf. 
15 waren verdächtig auf beginnende Erkrankung, bei 17 bestand eine leichte, bei 21 
eine mittelschwere, bei 21 eine schwere und bei 3 eine sehr schwere Larynxtuberkulose. 
Am Sektionstisch fand sich ein tuberkulöser Kehlkopf häufiger vor, als dies in vivo 
konstatiert wurde. Er beweist es mit statistischen Daten, wie häufig die Kehlkopf- 
untersuchung versäumt wird, selbst in Fällen, wo Larynxsymptome vorhanden sind, 
Es wäre zu fordern, daß jeder Arzt der Laryngoskopie kundig sei, insbesondere aber 
die Lungenspezialisten. Außerdem wäre die laryngoskopische Frühdiagnostik und die 
Larynxinstillation anzueignen. Die Behandlung des Kehlkopfes hält er bereits beim Auf- 
treten eines einfachen Katarrhs nötig. Zeitweise Einspritzungen von Menthol-Kreosot 
oder Eucalyptolemulsion verhindern nach ihm das längere Anhaften des Sputums im 
Larynx. Außer den Instillationen empfiehlt er die Anwendung von Inhalationen und 
erachtet es nicht für vorteilhaft, daß man den Husten aufhebe, da man dadurch den 
Organismus eines seiner mächtigen Abwehrmittel beraubt. 

R£thi, Aurelius: Tuberkulose und obere Luftwege. 

Weist auf die Beschwerlichkeit einer entsprechenden Indikationsstellung für die 
chirurgischen Eingriffe bei Tuberkulose hin. Das Tuberkulin ist nicht wahllos anzu- 
wenden. Gibt die Krankengeschichte dreier Fälle, bei denen infolge einer Tuberkulinkur 
in den bis dahin gesunden oberen Luftwegen ein destruktiver Prozeß auftrat. 

Aussprache. Tóvölgyi Elemér: Nach seiner Erfahrung ist das Tuberkulin weder 
von Nutzen noch von Nachteil bei Larynxtuberkulose. Vor allem bei ulcerösen Prozessen 
des Kehlkopfes ist eine Wirkungsmöglichkeit nicht mehr zu erwarten. 
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Morelli, Gustav: Die Behandlung der Mundtukerkulose. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 19, 225. 

Kentzler, Julius: Neue Gesichtspunkte im Kampfe gegen die Tuberkulose, 

Mit Hilfe einer großen internationalen Anleihe wünscht er einen Tuberkulosefond 
zu schaffen, dessen Aktien in den Händen der Bevölkerung aller Länder wären. Die 
Amortisation würde teils durch Verwertung der Produkte der Genesungsheime und 
ländlichen Kolonien, teils durch die Einführung einer Tuberkulosesteuer gedeckt. 
Das so gewonnene Kapital würde die Einrichtung der nötigen Tuberkuloseanstalten 
ermöglichen. 

Aussprache: Eugen Csurgö hält den Plan Kentzlers für utopistisch. Vom Staate 
würde er vor allem die Einführung der obligaten Anmeldungspflicht für offene Tuberkulosen 
erwarten, ohne welche auch der Kinderschutz erfolglos bleibt. | 

Präsident Br. Alexander Koränyi hebt in seiner Schlußrede hervor, daß bei 
zwei Behandlungsmethoden eine Einstimmigkeit herrschte, und zwar bezüglich der 
hygienisch-diätetischen und der Pneumothorax-arteficialis-Therapie. Es wäre wünschen- 
wert, daß die Unsicherheit der Prognose zukünftig nach Möglichkeit vermindert werde. 


Tagung der Deutschen Pathologischen Gesellschaft in Göttingen vom 16.—18. IV. 1928. 
Berichterstatter: Prof. Dr. A. Dietrich, Köln. 

Ghon und Winternitz (Prag): Über den Primäraffekt bei Kindertuberkulse. 
Tagung d. Dtsch. pathol. Ges., Göttingen, Sitzg. v. 14.—18. IV. 1923. 

Unter 184 Fällen von Kindertuberkulose in Wien hatte Ghon 162 mal einen pul- 
monalen Primäraffekt feststellen können, 5mal andere Primäraffekte, 15 mal var 
die Eingangspforte unklar, 2 mal war sie nicht nachzuweisen. In Prag waren unter 
606 Kindertuberkulosen 567 Primäraffekte der Lunge (93,6%), 15 andere Lokalisr 
tionen (2,5%), 23 Fälle blieben zweifelhaft, in 1 war kein Primäraffekt nachgewiesen. 
Von der Lunge ist besonders die rechte, vor allem der Oberlappen bevorzugt. Unter 
den anderweitigen Lokalisationen ist noch am häufigsten die primäre Darmtuberkulose. 

In der Aussprache wurden diese Erfahrungen auch von anderen Orten bestätigt und 
der Auffassung Ghons von der Entstehung der kindlichen Tuberkulose zugestimnt. 

Eber (Leipzig): Über die Tuberkulose des Hausgeflügels. 

Eber berichtet über ein umfassendes Material von Geflügeltuberkulose. Die 
Erkrankung hat bei den Tauben nicht zugenommen, dagegen gewaltig bei den Hühner. 
Als Ursache sind mangelhafte Pflege und andere wirtschaftliche Gründe anzusehen. 
Sie ist im Winter häufiger und tritt hauptsächlich als Darmtuberkulose auf, dann erst 
kommen Lunge und andere Organe. Selten erfolgt der Tod durch Abzehrung, sondern 
bei gutem Ernährungszustand durch Blutung in die Bauchhöhle, besonders infolge 
Leberruptur (Fettleber). Bei genauer Untersuchung findet man fast regelmäßig such 
Knochentuberkulose. Ob eine Übertragung vom Menschen aus möglich ist, scheint 
zweifelhaft; sie ist experimentell nicht gelungen, auch nicht vom Rinde. Die Fest 
stellung der Hühnertuberkulose erfolgt durch intracutane Tuberkulinprobe am Kehl- 


lappen. 
PR Ta der Aussprache erwähnt Rössle die Möglichkeit einer Übertragung auf den Men- 


schen, wofür auch Sternberg einzelne Fälle anführt. Von anderen wird dies bestritten. 


14. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft in München, Sitzung vom 
16. April 1923. 
Berichterstatter: Dr. Max M. Klar, München. 

Jehn (München) i. V. f. Sauerbruch (München): Die Bedeutung des Röntgente" 

fshrens für die Entwieklung der Thoraxchirurgie, 
Vortr. bespricht an der Hand von 40 Projcktionsbildern die Bedeutung des Rönt- 
genverfahrens für die Thoraxchirurgie und ihre Entwicklung. Er weist zunächst darauf 
hin, daß ohne Druckdifferenzverfahren und Röntgenbild die Entwicklung der Thors- 
chirurgie nicht möglich gewesen wäre. Er schildert die röntgenologischen Veränderung“! 
bej den chirurgischen Erkrankungen des Brustkorbs, sodann die Befunde bei den ©® 
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zelnen Pneumothoraxformen sowie bei den Ergüssen der Pleura. Er gibt eine Dar- 
stellung der röntgenologischen Veränderungen bei Lungenverletzungen, sowie der 
Befunde bei Fremdkörpern. Absceß, Bronchiektosen und Tuberkulose werden ein- 
gehend besprochen. Es folgen die Tumoren und die tierischen Parasiten. Von den 
Erkrankungen des Mittelfells werden Perikarditis und Pneumoperikard, Aortenaneu- 
rysmen und Mediastinaltumoren sowie das Mediastinalemphysem besprochen. Die 
einzelnen Erkrankungen des Oesophagus werden gegeneinander abgegrenzt. Schließ- 
lich werden die normalen und pathologischen Befunde am Zwerchfell eingehend be- 
handelt. 

Küpferle (Freiburg i. B.): Die anatomische Analyse des Röntgenbildes bei der 
Lungenphthise. 

Küpferle berichtet über vergleichende Untersuchungen von Röntgenaufnahmen 
von Lungenphthisen, die kurz ante mortem, kurz post mortem und von formalin- 
fixierten Thoraxes gemacht wurden. Das postmortal gemachte Röntgenbild der Lunge 
ist unbrauchbar. Die Röntgenplatte ist immer in Verbindung mit den anderen kli- 
nischen Untersuchungsmethoden zu verwenden. K. gibt genaue anatomische Analysen 
von Röntgenbildern von phthisischen Lungen. 

Altschul (Prag): Zur Röntgenologie und Klinik der primären Tuberkulose. 

Demonstration von intrapulmonären Herden im Röntgenbild. 

Chaoul (München): Die Röntgenuntersuchung im Dienste der ehirurgischen Be- 
handlung der Lungentuberkulose. . 

Die Indikationsstellung muß strikte sein, davon ist der Erfolg abhängig; ohne 
Röntgenplatte ist die Indikation zur Operation nicht zu bestimmen; nach der Ope- 
ration ist die Kontrolle durch die Röntgenplatte notwendig. 

Fleisehner (Wien): Zur Differentialdiagnostik der Lungentuberkulose. 

Die Klinik der Lungentuberkulose hat in den letzten Jahren neue Wege ein- 
geschlagen: Komplexeinteilung.e Fleischner zeigt in Röntgenplatten die ver- 
schiedenen Formen der hämatogenen und bronchiogenen Phthise. 

Peltason (Würzburg): Kompressionsdurehleuehtung der Lungenspitzen. 

P. benutzt zur Kompression einen Pappelholzlöffel, der der Form der Fossa 
supraclavicularis genau entspricht. Er erzielt damit bessere und schärfere Auf- 
nahmen, die er demonstriert. 

Käding (Bonn): Kalkwanderungen in den Rippen in Beziehung zur Lungentuberkulose. 

Verdeckte Rippenenden zeigen Kalkwanderungen bei frischen Tuberkulosen: 
erst Abwanderung, dann stärkere Verkalkung. 

de la Camp, Freiburg (auf Einladung): Die Röntgentherapie der Lungentuberkulose. 

Bacmeister und Küpferle schufen die Grundlagen für die Röntgentherapie 
der Lungenphthise durch ihre Experimente. Tierexperiment und klinische Erfahrung 
zeigen, daß es sich bei der Röntgentherapie der Lungenphthise um Unterstützung 
der natürlichen Abwehrorganismen handelt. Gegenstand der Röntgentherapie sind 
nur die Fälle, die latent, stationär und fibrös sind, ausgeschlossen sind die miliaren, 
bronchopneumonischen Fälle. Offene Phthisen, die gegen andere Behandlung refraktär 
sind, darf man auch nicht bestrahlen, wie Schröder es getan hat. Schwache Reize 
fördern die Heilung (der Wunsch, am Locus morbi stark zu wirken, hat den Begriff 
der sog. Reizdosis geschaffen). Das tub. Granulationsgewebe darf aber nicht ver- 
nichtet werden, da es schon Heilungsfaktoren in sich birgt. Bei der Lungenbestrahlung 
wird das Blut, das zur Zeit der Bestrahlung durch die Lunge strömt, auch mit bestrahlt, 
es wird also auch eine Allgemeinwirkung erzielt, es wird Leukocytose erzeugt. Klare 
Erkenntnisgrundlagen liegen noch nicht vor. Kleine Kavernen sind, wenn sie in einer 
Schrumpfphthise liegen, von der Bestrahlung nicht ausgeschlossen; eine größere Zahl 
von Autoren bestrahlt auch große Kavernen. delaCamp lehnt Verbindung der 
Röntgentherapie mit der Tuberkulinkur ab, als gleichgerichtet. C. beginnt Bestrahlung 
mit kleinen Dosen, unter Vermeidung von lokalen und allgemeinen Reaktionen. Nur 
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die auf der Platte erkennbaren Krankheitsherde werden von vorn und hinten bestrahli 
in Abteilungen von 10—20 qcm, 30 cm Fokusabstand, mit !/,, H.-E.-D., 2-InJ 
wöchentlich, langsam steigend auf !/, H.-E.-D. 2—3 Monate lang. Stärkere katarrıs- 
lische Erscheinungen mit oder ohne Auswurf, schlechteres Allgemeinbefinden erforden 
Reduktion der Dosis. Die Behandlung darf nicht ambulant gemacht, sondern mul 
klinisch überwacht werden. 

Aussprache. Bacmeister (St. Blasien): Bei richtig ausgewählten Fällen kann mar 
auch bei großen Kavernen Schrumpfung und Heilung erzielen, wie sie mit keiner anderen Me 
thode zu erreichen ist. — Kästle (München): Für die Durchführung der Röntgenstrahle- 
behandlung der Lungentuberkulose ist scharfe Indikationsstellung bei möglichst klarer B- 
kenntnis der anatomischen Eigenart des zugrunde liegenden Lungenprozesses unbedingt nötig. 
Es ist zweifellos, daß plattennahegelegene Lungenherde vielfach als produktiv bzw. exsudatir 
erkannt werden können. Je plattenferner aber Verdichtungen in der Lunge liegen, um so weni- 
ger sicher wird ihr histologischer Charakter aus dem Röntgenbild erschlossen werden können. 
Es ist deshalb nötig, die Lunge allseitig zu durchleuchten und unter Umständen interessierende 
Lungenteile in verschiedenen Richtungen aufzunehmen. Es ist bekannt, daß Lungenherde 
ein Mindestmaß an Größe und Dichte erreichen müssen, um röntgenologisch darstellbar m 
sein. Oft wird von tuberkulösen Herden in der Lunge nur die orthoröntgenograd getroffene 
dichte Wandpartie, eine Demarkationsmembran, als Schatten differenziert, während andere 
Teile des Krankheitsherdes nicht zur Darstellung kommen. Die Röntgenstrahlen üben unter 
bestimmten Bedingungen biologische Gewebsauslese. So braucht z. B. nicht alles Kaveme 
zu sein, was im Röntgenbilde von einem Schattenring umwallt ist. Der Inhalt dieser Umwallung 
braucht nicht Luft oder Detritus zu sein; es kann sich sehr wohl noch um mehr oder weniger 
stark verändertes Lungen- bzw. Granulationsgewebe handeln. Daß sich neben den spezifischen 
Veränderungen in der Lunge unspezifische Komplikationen an der Schattenbildung im Rönt- 
genogramme beteiligen können, sei betont. Rein physikalische, in der Natur der Röntgen 
bilder als Zentralprojektionen von Körpergebilden in die Fläche des Leuchtschirms oder der 
Platte begründete Dinge, machen gelegentlich die anatomische Identifizierung der Head 
unmöglich. Reine Tuberkuloseformen sind nicht die Regel; eine gewisse Schwankungsbreite 
der Mischung von exsudativen bzw. produktiven Veränderungen findet sich meist bei Tuber- 
kulösen; damit sei aber in Abrede gestellt, daß bestimmte Veränderungen im Bilde vorhert- 
schen können und meist vorherrschen. Die geschilderte Eigenart der Lungentuberkulose und 
unserer diagnostischen Möglichkeiten ihr gegenüber — nicht nur der röntgenologischen, sor- 
dern auch der klinischen, die sorgsamst anzuwenden sind — lassen besonders vorsichtige An- 
wendung der Röntgenstrahlen notwendig erscheinen. Bestrahlt werden vorwiegend produktive 
Tuberkuloseformen; kavernöse Phtisen werden mit Vorsicht angegangen: man bleibt sich dabei 
bewußt, daß nicht alles, was Kaverne scheint, auch Kaverne ist. Man hütet sich — um nicht 
unerwünschte Herd- oder Allgemeinreaktionen zu bekommen — vor Häufung der Dosen. 
Die Größe des Einfallfeldes richtet sich nach der Zahl der zu durchstrahlenden Krankheits 
herde; je zablreicher die Herde in einem bestimmten Lungenteil sind, um so kleiner wählt man 
das Einfallfeld. Es wird mit 0,5 Zink oder Kupfer plus 1 Al gefiltert und der Fokus-Haut 
abstand mit 30 cm gewählt. Die auf einmal verabreichte Dosis wechselt je nach Lage der Dinge, 
beträgt durchschnittlich ca. !/, H.E.D. Eine „Tuberkulosedosis‘‘ gibt es nicht. Fieberfreit, 
produktive, nicht ausgedehnte und nicht kavernöse Tuberkulosen kann der Sachkundigt 
auch ambulant bestrahlen. Außer an die Gefahren der Lokal- und Allgemeinresktion bei 
Tuberkulose hat man an mögliche Schädigungen des Lungengewebes durch große oder gehäufte 
Röntgenstrahlendosen zu denken (Kaestle, Röntgenkongreß 1922) und an Spätschäden der 
Haut durch Dosenhäufung, die zu vermeiden sind. Die Art der Wirkung der Röntgenstrablen 
auf den tuberkulösen Lungenherd ist ungenügend bekannt; wir betrachten deren Erfolg ali 
Förderung der Naturheilung, die allerdings — wie Sie heute schon sahen — manchmal n 
vorher kaum erwartete gute Ergebnisse zeitigen kann. Im allgemeinen wird man seine Pr 
wartungen nicht überspannen, ohne damit den Heilwert der Röntgenstrahlen im Kampf geg 
die Lungentuberkulose in geeigneten Fällen zu unterschätzen. Besserungen werden ni t 
selten unter Strahlenbehandlung in auffallend kurzer Zeit erreicht. Es folgt die Projektio 
von Diapositiven, deren erstes eine kavernöse Phthise des rechten Oberlappens zeigt, wit UN 
schriebener knotiger Dissemination im linken Unterlappen nahe dem Hilusgebiet. Die Rönt 
genbehandlung der linksseitigen Herde wurde vorgenommen in der Absicht, bei geheilter 
bzw. gebesserter linker Lunge die rechte Seite operativ in Angriff zu nehmen. Im Verlaufe 
7 monatiger Behandlung verschwanden die linksseitigen Herde. Allerdings war es dabei m 
Resorption von Tuberkelbacillen auf dem Lymphwege gekommen, die in den linksseiti£ 
regionären Lympbhdrüsen aufgefangen und festgehalten wurden und zu einer deutlich festste” 
baren Vergrößerung dieser Drüsen geführt hatten, wie mehrfache Röntgenbilder bewiesen. 
Ein weiteres Diapositiv zeigt eine über beide Lungen disseminierte gemischt-knotige J 
lose. Die Schattentiefe der Herde und deren scharfe Begrenzung bewies deren mindestens te- 
weise Ausheilung. Asthmatische Anfälle bildeten den subjektiven, fühlbaren Rückstand der 





, DE dAn SE eY en ns aag 
m CAD Da n g gE BE Due u wos \ 
y o y ` n i BR Ta- 4 sa fi ` ee $ 
ee ee NT E SD T AA a a a A BT aiet z Qa nis 
s RR, ae NE a a Ne AA 5 m 3 $ 


wm N 


a ee 
nn 
: T RR 


en 


a ©. u 
web, Ts 
N - WE g 


— 535 — 


Krankheit. Im Anschluß an eine über längere Zeit sich erstreckende Röntgenbehandlung ver- 
schwanden diese Anfälle, Die Kranke, die heute 48 Jahre alt ist, ist vorläufig geheilt. — V.Rom- 
berg (München): Die Kombination der klinischen Untersuchungsmethoden mit dem Röntgen- 
bild hat zu einer Sicherheit geführt, wie wir sie früher nicht geahnt haben. Wir können jetzt 
exakt den anatomischen Vorgang diagnostizieren. Man muß die verschiedenen Formen der 
Lungentuberkulose scharf trennen, da man danach erst bestimmen kann: Tuberkulin, Rönt- 
genbehandlung usw. Der „Primärkomplex‘ heilt in den meisten Fällen von selbst aus, das 
Kind muß nur im Auge behalten werden. Für die Diagnose bei Beginn der Erkrankung ist 
die Platte ungewöhnlich wichtig und geldsparend. R. berichtet über Fälle, die jahrelang wegen 
vermeintlicher Tuberkulose behandelt wurden, obwohl sie nur Skoliosendämpfung hatten. 
a Röntgenplatte ist aber nicht ausschlaggebend für die Diagnose. — De la Camp 

(Schlußwort): Die von Bacmeister gezeigten Bilder sind von cirrhotischen Phthisen. Die 
Bern von Kavernen ist nicht ganz einfach; es gibt freilich die von Küster zitierten 
Pseudoröntgenkavernen. C. warnt vor Bestrahlung der exsudativen Fälle bei Kindern, das 
wäre „Reiztherapie‘. 


Böhme (Boehum): Das Röntgenbild der Pneumokoniose der Bergarbeiter. 
Eine Kohlenstaublunge wiegt mehr als das Doppelte einer normalen Lunge. 
Aufmerksamkeit ist dieser Krankheit zuzuwenden. 


Saupe (Dresden): Röntgenologische Untersuchungen über die sog. „Bergkrankheit“ 
der Erzbergleute. 


Sehr langer Verlauf des Leidens: Atemnot, kleine Hämoptysen, gelegentlich, 
doch selten, Dämpfung. Disseminierte Fleckenbildung im Röntgenbild, Differential- 
diagnose mit Tuberkulose schwierig. Saupe hat 143 Bergleute untersucht; er hält 
die Krankheit für eine Pneumokoniose und daran sich anschließendes Lungencarcinom. 


Medizinische Gesellschaft zu Magdeburg, Sitzung vom 26. April 1923. 
Berichterstatter: Scherer, Magdeburg. 


I. Demonstrationen: Otten stellt drei weibliche Kranke mit künstlichem Pneu- 
mothorax vor. In allen drei Fällen wurde, wie die vorgewiesenen Röntgenogramme deutlich 
erkennen lassen, trotz beiderseitiger, ziemlich weit ausgedehnter Erkrankung ein durchaus 
befriedigender Erfolg erzielt: Das subjektive Befinden der Kranken besserte sich erheblich, 
das Körpergewicht nahm stark zu, Husten und Auswurf gingen auf ein erträgliches Maß zurück, 
der Lungenbefund zeigt wesentliche Besserung. O. faßt die Anzeigen zur Pneumothoraxbehand- 
lung bei Lungentuberkulose nicht mehr so streng, wie dies früher üblich war, und verwendet 
diese Behandlung schon seit einigen Jahren auch bei Kranken mit beiderseits deutlicher Er- 
krankung, aber nur dann, wenn er die Gewähr dafür zu haben glaubt, daß die Behandlung lange 
genug (mehrere Jahre) fortgesetzt werden kann. — II. Vorträge: 


‚ Sehwers: Seltene Lungenerkrankungen bei Säuglingen. Med. Ges., Magdeburg, 
Sitzg. v. 26. IV. 1923. 

l. Fall. Keine Tuberkelbacillen im Auswurf, Pirquet und Intracutanreaktion negativ, 

auf l/o mg Alttuberkulin deutliche Allgemein- und Herdreaktion. Röntgenbild ergibt deut- 
liche, vom Hilus ausgehende Infiltration im rechten Unter- und Mittellappen, große Höhle im 
Mittellappen. Tod an Hämoptöe. Die Sektion ergab ausgebreitete Lungen- und Darmtuber- 
kulose. Kavernenbildung ist bei Lungentuberkulose des Säuglings häufig. — 2. Fall: Ebenfalls 
Kavernen in den Lungen, im 3. Monat Bronchopneumonie. Die Sektion ergab keine Spur von 
Tuberkulose, aber eitrige Meningitis, Atelektase der ganzen linken Lunge mit mehrfachen riesigen 
Absceßhöhlen. Die linke Lunge war durch das nach links verdrängte Herz derart zusammen- 
gepreßt worden, daß sie atelektatisch wurde. Das Röntgenbild ließ am Lebenden tuberkulöse 
Kavernen vermuten. Im Blut und im Spinalpunktat fanden sich Diplokokken. — 3. Fall: 
4 Wochen alter Säugling, erst Schnupfen, dann Angina, weiterhin Bronchitis, leichtes Fieber, 
aber Gewichtszunahme, gegen Ende des 3. Monats asphyktische Anfälle, rechts hinten unten 
vollständig aufgehobenes Atmungsgeräusch, aber keine Dämpfung. Röntgenbild damals: 
Herz stark nach links verdrängt, rechtes Lungenfeld hell, zwei große Hohlräume. Vermutet 
wurde Ventilpneumothorax auf tuberkulöser Grundlage. Punktion: 25mm Quecksilber 
Überdruck, Austreten von Luft durch die Kanüle. Trotz Thorakotomie Exitus. Sektion er- 
gab eine riesige, Mittel- und Unterlappen einnehmende Höhle, mit der mehrere kleine Kavernen 
verbunden waren. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um eine auf der Grund- 
lage eines überstandenen Abscesses entstandene riesige, mit Luft gefüllte Cyste handelte, die 
aber keine Kommunikation mit der Luftröhre mehr zeigte. Lungenabscesse sind im Säuglings- 
alter selten, treten aber gelegentlich nach Bronchopneumonien, Lobärpneumonien und nach 
Masern auf. Die Diagnose ist sehr schwierig, meist unmöglich. 
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Piltz: Häufigkeit der Lungentuberkulose im Sehulalter. 


Die Angaben über die Häufigkeit der Lungentuberkulose bei unseren Schul- 
kindern gehen sehr weit auseinander. Einzelne Autoren wollen bei 22%, unserer Schul 
kinder tuberkulöse Erkrankungen festgestellt haben, andere nur bei 0,27%, Di 
Untersuchung der sämtlichen Besucher einer Volksmädchenschule in einem Stadt 
teile mit besonders ungünstigen Wohnungsverhältnissen und besonders armer Be 
völkerung, ergab folgendes: Unter den 324 Kindern im Alter von 6—14 Jahren fand 
sich nicht ein einziges mit sicher nachweisbarer tätiger Lungentuberkulose. Der mit 
Moros diagnostischem Tuberkulin angestellte Pirquet war bei 171 Kindern deutlich 
positiv, bei weiteren 8 fraglich, beim Rest negativ. Mit fortschreitendem Lebensalter 
nimmt der Bruchteil der Pirquet-positiven Fälle zu, bei den 6—7jährigen war nur eu 
Dritteil positiv, bei den 13—14jährigen 58%. Bei Wiederholung der Impfung oder 
Anwendung empfindlicherer Proben wäre die Zahl der positiven Fälle wohl noch 
höher ausgefallen, es kam aber nur darauf an, die tuberkulosekranken Kinder zu er- 
mitteln. Alle positiv reagierenden wurden eingehend, mehrmals, und zum Tel von 
verschiedenen Untersuchern nachgeprüft, zu einem Teil auch noch in der Kinderklinik 
beobachtet. 8 Kinder hatten abgelaufene tuberkulöse Veränderungen (verkalkte Bron- 
chialdrüsen, 4 abgelaufene Halsdrüsentuberkulosen, Phlyktänen, abgelaufene Kentitie), 
aber in keinem Falle konnte eine tätige Lungen- oder Bronchialdrüsentuberkulos 
festgestellt werden. Bei den so zahlreichen von den Schulärzten diagnostizierten 
„Lungentuberkulosen‘“ muß es sich also im wesentlichen um Fehldiagnosen handel, 
und das ist deshalb in gewissem Sinne erfreulich, weil die Heilungsaussichten tätger 
Lungentuberkulose im Schulalter nur recht gering sind. Es hat sich allmählich de 
Übung bei den Schulärzten herausgebildet, jedes muskelschwache, unterernähr:. 
blasse und mit schlecht gebautem Brustkorb behaftete Kind als tuberkulös m be 
zeichnen, namentlich dann, wenn die Nackendrüsen fühlbar sind. Auch das Röntger 
bild gibt häufig zu Mißdeutungen Anlaß. Landaufenthalt, See- und Solbäder and 
für solche Kinder gut, aber man soll bei ihrer Verordnung Maß und Ziel halten. 

Aussprache. Scherer: Es ist schr dankenswert, daß der Legende von den unter den 
Magdeburger Volksschulkindern festgestellten nahezu 800 Lungentuberkulösen endlich ein- 
mal von berufener Seite entgegengetreten wird. Die am häufigsten zur Fehldiagnose führen- 
den Schwellungen der Nackenlymphdrüsen haben in der Regel mit Tuberkulose nichts zu tut, 
sie sind meist durch Kopfekzeme, Ungeziefer oder chronisch-entzündliche Zustände des Iym- 
pbatischen Rachenringes bedingt. Dagegen werden Schwellungen der Drüsen in den Ober- 
schlüsselbeingruben in der Regel durch Tuberkulose verursacht werden. Das Röntgenver 
fahren gibt — und das nicht nur bei Kindern — sehr häufig zu Fehldiagnosen Anlaß. Wer em 
Röntgenbild nicht richtig zu deuten gelernt hat, soll die Finger von diesem Verfahren laser. 
sonst bringt er es in Mißkredit. Die Grenze zwischen einem normalen und einem krank 
veränderten Hilusschatten kennen wir heute noch nicht, nicht jeder durch Tuberkulose bedingt 
veränderte Hilusbefund darf als durch tätige Tuberkulose verursacht angesehen werd. 
und nicht jede Schwellung der Lungenwurzeldrüsen beruht auf Tuberkulose: Nach Pneumonit. 
Masern, Grippe,.nach länger dauernden Bronchitiden usw. können, ebenso wie nach Keuch- 
husten, monate- und selbst jahr: elang bestehen bleibende Schwellungen der Lungenwurzt 
drüsen festgestellt werden. In 2jähriger Tätigkeit an der hiesigen Lungenfürsorgestelle konnte 
S. unter mehreren Tausend untersuchten Schulkindern allerdings 7 mit offener Lungentuber 
kulose behaftete — durchweg Mädchen — feststellen, von denen 4 bereits gestorben sind. 
Man wird also, der großen Übertragungsgefahr wegen, immerhin auf Kinder mit offener Tv: 
berkulose in den Schulen fahnden müssen. Wenn auch von den verschiedensten Seiten immer 
wieder betont wird, daß offene Lungentuberkulose im Schulalter ausheilen könne, so kann sich 
S. doch nicbt eines einzigen F alles entsinnen, daß ein mit offener Lungentuberkulose j 
tetes Kind die Pubertätszeit überlebt hätte. — Hartmann: Es werden mehr Tuberkulos 
diagnosen im Kindesalter gestellt als richtig sind. In vielen Fällen von Bronchialdrüsentubt- 
kulose ist der Röntgenbefund negativ. Asthenische Kinder neigen besonders dazu, als Er 
wachsene tuberkulös zu werden. In den Schulen muß deshalb mehr Wert als bisher auf di® 
körperliche Ausbildung der Kinder gelegt werden, die Turn- und Spielstunden sind zu yet- 
m 
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Leon T. 80. Wolfsberg (Röntgenbehan: 
Greif, K. (Larynxtuberkulose)| lung tierischer Gewebe) IN 
383, 384. Halbron, P., s. Letulle, 1 
Grekow, I. I. (Jodoform-Jod, | 253. 
chirurgische Tuberkulose) 117. | — — et G. Potez (Lungentuh" 
Griep, Karl (Hilusdrüsentuber- | kulose) 391. 


kulose, Krieg) 407; (Ankylo- | Hallenberger (Desinfektionsort 


sierende Spondylitis) 188. 
Grimm s. Raffauf, C. J. 431. 
Gritzewitsch, M., und N. Kritsch 

(Lungensarkom) 111. 


nung) 337. l 
Haller, Ödon (Erythrocyten 

kungsgeschwindigkeit, chira: 

gische Tuberkulose) 466. 


Gröpler (Tuberkulinbehandlung | Haloua-Dorange (Fürsorge 


Ponndorf) 362. 


Grossmann Feli 
Ektebin) 156. 


Grósz, Julius (Kindertuberku- 


lose) 430. 


schwester) 478. 


Fremdkörper) 108. 


! durel 


kutaı 
terki 
Jarıılt 
erst 
Js; 
Jamm: 
hun 
ent 
darf 
wer 
Bar» 
Arie 


ders, 


~ 


Gross, Walter (Entzündung) 16. Halphen, E. (Intrabronchisk" 


(Tuberkulin, 


8 
Hamant, H., et J. Möry pite 
tropin jodo- benzo: ™ hye) 


¿2 153. 


My 
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Hamburger, Franz (Infektion 

. durch Dienstboten) 133; (Per- 
kutanreaktion) 231, 349; (Tu- 
berkulinschädigung) 147. 

Hamilton,Charles Edward (Rönt- 
genstrahlen, Lungentuberku- 
lose) 342. 

Hammer (Pleurapunktion) 146. 

Hammesfahr, (Hodentrans- 
plantation) 495. 

Handfield-Jones, R. M. (Zungen- 
tuberkulose) 92. 

Hanford, John Munn (Hals- 
drüsentuberkulose) 406. 

Hanns, Alfred (Komplementbin- 
dungsreaktion) 351. 

— — s8. Perrin, Maurice 123. 

Hardoy, Pedro Julio (Leber) 452. 

Harer, W. Benson, s. Schmidt, 
Carl F. 122, 240. 

Harms (Fürsorgestelle, Ärzte) 63; 
(Kindertuberkulose) 102, 192; 
(Selbstheilung) 506. 

Harries, D. J. (Bauch-, Brust-, 
Atemorgane) 313. 

Harrington, F. E., and Walter 
E. List (Kinderheilstätte) 69. 

Hartmann (Nierentuberkulose, 
Hämaturie) 184. 

— E. (Pneumothoraxapparat) 

178; (Preußisches Tuberkulose- 
gesetz) 65. 

Hartwich-Borrmann, 
(Kalktherapie) 357. 

Harvier, P., et Leb6e (Tuberku- 
löser Rheumatismus) 98. 

— — etM. Pinard( Pleurapatho 
logie) 252. 

BT H. E.(Vaccine, Lepra) 

8. 


Gertraud 


, Hassencamp und Birkholz (Gold- 


behandlung) 248. 
EÁ P. (Bakteriophagen) 
17. 


Br Otto (Hilusperkussion) 


Hauser, G. (Pyopneumothorax) 
14. 


Hausmann, W. (Lichttherapie 
[Handbuch]) 238. 

— Walther (Lichtbiologie) 210. 

Hayek, H. v. (Statistik) 70; (Tu- 
berkulindiagnostik) 348. 

— — und L. Wieser (Protein- 
körperwirkung) 473. 

Hera, J. N.,s. Brown, Lawrason 

2. 

Haythorn, Samuel R. (Tuber- 
kuloseaussaat) 137. 

Hebert, G. T., and C. Gouldes- 
brough (Hilustuberkulose) 406. 

Hecht, V. (Heliotherapie) 284. 

Sedingen, E. (Lungencarcinom) 


Heeres, Pieter Anton, s. Bolt, 
Nicolaas Albert 307. 
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Heiduschka, A. (Öle, Fette, Er- 
nährung) 151. 

Heilmann (Chemotherapie, Lun- 
gentuberkulose) 284. 

— Pankraz (Chemotherapie, 
Lungentuberkulose) 248. 

Heim, Paul (Kindertuberkulose) 
191, 530. 

Hein, Bruno (Friedmannsches 
Mittel, chirurgische Tuberku- 
lose) 474. 

Heinz (Terpentinöl) 282; (Ter- 
pestrolseifenschmierkur) 471. 
Heise, F. H., and Lawrason 
Brown (Tuberkulin-Intracu- 

tanreaktion) 147. 

— Fred H., s. Brown, Lawrason 
151. 

Heiss, R. (Lunge, Bronchial- 
baum) 300;(Wirbeltierlunge) 9. 

Heller, O., s. Gottlieb, K. 156. 

Helm, Alfred (Geflügeltuberkel- 
bacillen, Schweinetuberkulose) 
106. 

Helmreich, Egon, und Karl Kas- 
sowitz (Körperbau, Ernäh- 
rungszustand) 462. 

Helms, O. (Krysolganbehand- 
lung) 160. 

Henius, Kurt (Exsudat, Adhö- 
sion) 341. 

Hennell, Herman, s. Stivelman, 
Barnett P. 254. 

Henry, Alfred (Lungentuberku- 
losebehandlung) 82. 

Hergott, A. (Schwangerschaft) 
327 


Hermann, G. (Liquor, Luftein- 
blasung) 93. 

— H., s. Parisot, J. 86, 397. 

Herring, P. T., and F. G. Mac- 
naughton (Lymphgefäße, Tu- 
berkelbacillen) 128. 

Herrmann, Georg (Quarz-, He- 
liollampe) 366. 

W., s. Bönniger, M. 345. 

Herrnheiser, Gustav (Thorax- 
Röntgenbild) 341. 

Herscher, Guénaux et Théve- 
nard (Röntgenbild, Kaverne) 
43 


Hertz, Povl (Tuberkulin, Kind) 
430. 


Hervé, R., et P. Roussel (Pneu- 
mothorax, Pyothorax) 261. 
Herxheimer, Gotthold (Lepra) 

455 


Herz, Oskar (Chorioideatuberkel) 
410 


Herzfeld, E., und Hans R. Schinz 
(Blut, Röntgenbestrahlung) 
443 


Hess, Leo (Pleuritis) 173. 
Hesse, W., s. Leo, H. 153. 
Heubner, W. (Inhalationsthe- 
I rapie [Handbuch]) 238. 


Heuls (Apparatbehandlung, 
Spondylitis) 423. 

Hewitt, James Arthur, s. Picke- 
ring, John William 307, 309. 

Hilarowicz, Henryk (Blutsen- 
kungsgeschwindigkeit, Uro- 
chromogen) 229. 

Hill, Leonard, and J. Argyl! 
Campbell (Stoffwechsel, Son- 
nen-, Bāderbehandlung) 159. 

Hillemand, P., s. Armand- De- 
lile, P. 351. 

— Pierre, s. Cain, André 26. 

Hilpert, Fritz (Lungentuberku- 
lose, Röntgenbehandlung) 84. 

Hinselmann (Capillarmikrosko- 
pie, Röntgenologie) 211. 

Hintze, V. V. (Francksches Sym- 
ptom) 338. 

Hippel, v. (Iristuberkulose, Fried- 
mannsches Mittel) 94. 

re Henri (Röntgenkater' 


Hirschberg, F., s. Rist, E. 175. 
— Fritz (Pyramidonprobe, Blut- 
nachweis) 230. 
Hirschfeld, Hans (Voluntal) 358. 
Hirschler, Jan (Vererbung) 34. 
His (Behandlung) 360. 
Hobbs, F. Bedo (Spondylitis, Un- 
fall) 189. 
Hochstetter (Hauttuberkulose, 
Nebenhodentuberkulose) 183. 
Höber, Rudolf (Physiologie) 301. 
— —, und Rudolf Mond (Blut- 
So enee o mentierong) 
5 


Hoesslin, H. v. (Perkussion) 40. 
Hofbauer, L. (Atmungstherapie 
[Handbuch]) 238. 
— Ludwig (Atemfunktion, Tho- 
raxbau, Konstitution) 225. 
Hoffman, Frederick L. (Pneu- 
monokoniosis) 80. 

Holbrook, J. H. (Tuberkulose- 
bekämpfung beim Kind) 164. 

Holden, Oscar M. (Gemütsleben, 
Lungentuberkulose) 330. 

Hollö, Julius (Thoraxschmerzen | 
527. 

Holm, Ejler (Conjunctivatuber- 

ose) 181. 

Holtei (Deutsche Heilstätten- 
ärzte) 339. 

Holten, Cai (Lungentuberkulose. 
Lichtbad, Heliotherapie) 39::. 

Holthusen (Blut, Röntgenbe- 
strablung) 210. 

Holzknecht (Röntgenschädigung) 
245 


Hopmann, R. (Blutbahnen) 12. 

Horäk, Otakar (Intracutanreak- 
tion Mantoux) 349; (Seröse 
Häute) 394. 

Horalek, Hans (Hämoptoebe- 
handlung) 84. 


Hosepian, V. M., s. Manwaring, 
W. H. 449. 


Hottinger, R. (Blasentuberku- 
lose) 268. 

Howard, Jorge (Serumtherapie) 
58 


Huber, Harry L., and Karl K. 
Koessler (Bronchialasthma- 
Pathologie) 194. 

Hudson, Bernard (Klima) 472. 
— — and Percy G. Sutton 
(Röntgenuntersuchung der 

Brust) 342, 

Hübner (Nierentuberkulose) 115. 

Huebschmann (Lungentuberku- 
lose-Einteilung) 484. 

Hübschmann, Karel (Chelonin, 
Hauttuberkulose) 475. 

Hufschmid (Peritonitis, Laparo- 
tomie) 493. 

Hunziker, Hch. (Luftklima der 
Schweiz) 58. 

Hussey, Raymond G. (Röntgen- 
strahlen, Blut) 309. 

Hvidt, C. (Boecksches Sarkoid) 
418. 


Jacob, P. (Sputummikroskopie) 
332. 


— —, 8. Rist, E. 397. 

Jacobaeus, H. C. (Adhäsion, 
Pneumothorax) 88. 

Iacono, Igino (Nocardiapilz) 435. 

Jadassohn, Werner (Tuberkulin, 
Serum) 347. 

Iafolla, G. (Cucullaris-Hypertro- 
phie) 144. 

Jagić, N., s. Elias, H. 227. 

Janovsky (Tuberkulose, Syphi- 
lis) 329. 

Januschke, E. (Tuberkulinimmu- 
nität) 450. 

Janzen, J.-W.,s. Wolff, L.-K. 21. 

Jaquerod (Pleuropulmonale Fi- 
stel, Pneumothorax) 87. 

Jarotzki, A. (Pleuraexsudat) 173. 

Jastrowitz, H. (Tuberkelbacillus) 
456 


Ichok, G. (Komplementbindung) 
52; (Tuberkulosesterblichkeit 
der Kinder) 498. 

Ickert (Ansteckung, Wohnung) 
64; (Tuberkulose-Unterricht) 
67. 

— Franz (Sonnen-, Luftbad) 39; 
(Statistik) 481. 

Ide (Lungengymnastik) 143. 

Jeck, Howard S. (Nierentuber- 
kulose, Tabes) 419. 

Jedlička, Jaroslav (Pro 
Lungenkaverne) 371; ( 
kulinbehandlung) 361. 

Jehn (Röntgenverfahren, Tho- 
raxchirurgie) 532. 

Jentzer, Marković et Raskin 
(Gamelan) 471. 


ose, 
ber- 
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Jessen, F. (Bekämpfung der Tu- 
berkulose) 163. 

Igersheimer, Josef (Hornhaut- 
tuberkulose) 414. 

Imbert (Knochenimplantation, 
Spondylitis) 190. 

Jørgensen, Jørgen O., s. Besche, 
Arent de 72. 

Joetten (Fürsorgestelle) 503. 

Jötten, K. W. (Alka-Lysol) 338. 

Johnstone, James (Kolonie Hair- 
myres) 69. 

Jona, Raffaele (Fürsorge in Ita- 
lien) 69; (Fürsorgearzt) 64. 

Jones, R. R. (Sterilisations- 
improvisation) 338. 

Josefson, Arnold (Pleuracarci- 
nom) 196. 

Jousset, André (Spezifische Be- 
handluhg) 473; (Tuberkulose- 
diagnostik) 334. 

Joyoe, C. (Hauttuberkulose) 2686. 

Isaac-Georges s. Armand-Delille, 
P. 147, 176, 277. 

Isch-Wall s. Emile-Weil, P. 173. 

Ishiwara, Fusao (Tuberkelbacil- 
len im Blut) 460. 

Juckenack, A. (Lebensmittel, 
Vitamine) 151. 

Jüngling, Otto (Kehlkopf-Rönt- 
genschädigung) 246; (Röntgen- 
behandlung) 368. 

— — und H. Rudolph (Radio- 
Plastin, Röntgentiefenthera- 

ie) 369. 

Jullien, W., s. Ameuille, P. 88. 

Izquierdo, J.-J. (Erythrocyten, 
Hochgebirge) 123. 

— J. Joaquin (Lepra) 112. 

— Sánchez, J. (Nierentuberku- 
lose) 95. 


Käding (Rippen, Lungentuber- 
kulose) 533; (Röntgenplatten- 
ersatz) 238. 

— Kurt (Mamillenschatten) 344. 

Kahn, I. S. (Pyopneumothorax, 
Formaldehydglycerininjektion) 
258; (Spontanpneumothorax) 
488; (Spontanpneumothorax, 
Lungentuberkulose) 75. 

Kairukschtis, Wladas (Atmungs- 
geräusch) 41. 

Kanai, Tokujiro (Erythrooyten- 

nkung) 46 


se g) 46. 

Kaplanová, Milada (Lymphooy- 
ten) 28. 

Karpow, N. M. (Lungentuber- 
kulose) 485 


Kasarnowsky, Sophie, s. Schna- 
bel, A. 369. 

Kassowitz, Karl, s. Helmreich, 
Egon 462. 

Katz, Georg (Schweiß, Salvy- 
satum Bürger) 356; (Senkungs- 
reaktion) 466. 


Katz, L., und F. Blumenfeld 
(Handbuch, Ohr, obere Laft- 
wege) 383. 

— Rudolf (Prognose) 350. 

Kauders, F., s. Essen, H. 208. 

— — und 0. Porges (Koble- 
säurespannung der Alveolar- 
luft) 209. 

Kaufmann, Eduard (Pathologi- 
sche Anatomie) 16. 

— Paul (Endokrine Drüsen) 538; 
(Harn, Eiweiß, Formalin)147. 

Kaup, J. (Volks-, Rassenhygiene) 
3 


36. 

Kausz, Johann (Kolloidlabilitäte- 
reaktion, Lungentuberkulose) 
524. 

Kayser, Kurt (Blutgerinnung, 
Hämosistan) 308. 

Kayserling (Fürsorgestellen) 373. 

— A. (Tuberkulosegesetz) 374, 


375. 

Keck, Adolf (Coxitis tuberculoss) 
188. 

Kelemen, Jan, und Frant. Korn- 
feld (Lungenspitzen-Perkus- 
sion) 41. 

Keller, William L. (Empyem) 


278. 

Kellner, Frank (Fornetsches Tu- 
berkulose-Diagnosticum) 363; 
(Pneumothoraxnebenhöhlen) 
87. 

Kentzler, Julius (Kampf gegen 
Tuberkulose) 532. 

Köpinow, Leon, et A. Lansen- 
berg (Schilddrüse, Anaphy- 
laxie) 449. 

Kern, Tiberius (Miliartuberku- 
lose) 1385. 

Kerssenboom, Karl (Ektebis- 
Moro) 474. 

Kettle, E. H., s. Gye, W. E. 19. 

Keutzer (Nuforal) 358. 

Keyes, Edward L. (Blasenge 
schwüre) 421; (Harnblasen- 
tuberkulose, Nephrektomie) 
421. 

Kieffer, Jean, s. Campbell, Hugh 
Baird 223. 

Kiermeyer (Sonderfürsorge) 5l 

Kipfer, R. (Eigenharnreaktion) 
351 


Kirchner, M. (Lupus) 9, 3], 
459. 


Kirstein, Fritz (Sputumdesiniek- 
tion) 40. 
Kisch, Eugen (Ernährung, Tier- 

bluteinspritzung) 152. 
Kissell, A. (Intoxikstion de 
Kinder) 19]. : 
Kiyokawa, Wataru (Nebenni® 
ren) 323. en 
Klare (Heilstättenbedürftigkeit, 
Kindertuberkulose) 105. 

‚— Kurt (Behandlung) 355. 
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Klemperer, F. (Haut, Immuni- 
tät) 284, 315. 

Klimmer, M.(Bakteriologie, Sero- 
logie) 139; (Tiertuberkulose) 
289 


Klinekmann, E., s. Müller, E. v. 
485 


Klisić, J. (Tuberkulose- Antikör- 
per) 19. 

Klopstock, F., s. Dietrich, W. 
215. 

— Felix (Serodiagnostik) 353. 

Knights, E., s. Bronfenbrenner, 
J. 131. 

Knipfer, A. (Bronchialstenose) 
339 


Knoll, W. (Hypophyse) 410. 
Knopf, Adolphus (Sparatmung) 
471. 


— 8. A. (Ruhekur, Lungentuber- 
kulose) 359. 

Koch, Alfred (Mikrobiologie) 
30 


— H. (Röntgenraum) 247. 

— Jos, und W. Baumgarten 
(Halslymphdrüsentuberkulose, 
orale und conjunctivale Infek- 
tion) 24. 

Koehler, Otto (Vererbung) 34. 

Koelsch, F., und G iffert 
(Saisonarbeit) 38. 

König, E. en in 
Milch) 226 

— Ernst (Spondylitis tubercu- 
losa) 424, 497. 

Koessler, Karl K., s. Huber, 
Harry L. 194. 

Koester, Friedrich (Tuberkulin- 
behandlung Ponndorf) 157; 
(Tuberkulose in Münster) 70. 

Köster, Ottheinrich (Tuberkel- 
bacillen im Blut) 33. 

Kofman, Th., s. Cluzet, J. 30. 

Kohler (Fornetsches Tuberku- 
losediagnosticum) 353. 

— Albert (Agglutinstion, For- 
netsches Tuberkulosediagnosti- 
cum) 233. 

Kohlmann und Andersen (Rönt- 
genkater) 245. . 

nn Friedr. (Blutsenkungsprobe) 


Kolbmann, A., und P. Wiessner 
(Krysolgantherapie, Lungen- 
tuberkulose) 370. 

Kollarits, Jenö (Psychische Füh- 


rung) 359. 

Kollert, V. (Tuberkulin - Ein- 
atmen) 241. 

Kolmer, John A. (Chemothera- 
pie, Pleuritis) 247. 

Konik, W. (Knochen-, Gelenk- 
tuberkulose) 271. 

Korányi, Alexander (Lungen- 
ne - Einteilung) 170, 


545 — 


Korneff, P. I. (Spondylitis, Albee- 
sche Operation) 190. 

Kornew (Albees Operation) 118. 

Kornfeld, Frant., s. Kelemen, 
Jan 4l. 

Korteweg, R. (Allergie, Miliar- 
tuberkulose) 313. 

Koväts, Franz(Pollakisurie, Enu- 
rese) 136, 531; (Tuberkulöse 
Intoxikation) 474. 

Kraemer, C. (Rezidiv, Heilung 
der Tuberkulose) 371; (Sonnen- 
wirkung) 365; (Tuberkulin, 
Behandlungsbedürftigkeit)479. 

Krautwig (Kampf gegen Tuber- 
kulose) 373. 

Kreibich, C. (Riesenzellen) 18. 

Kretschmer, O. S., s. Corper, H. 
J. 445. 

— — — and A. C. Starry (Ar- 
terie, Lungenvene) 314. 

Kritsch, N., s. Gritzewitsch, M. 
111. 

Kritzler, Hans (Injektionsspritze) 
114. 

Krompecher, Ödön (Lungen- 
tuberkulose-Einteilung) 526. 
Krull, C. A. (Strahlenbehand- 
lung, Augentuberkulose) 415. 
Krzywanek, Fr. W., und Maria 
Steuber (Toter Raum) ll. 
Kuczinski, Max H., und W. Fer- 


ner ( Bakteriennāhrböden) 333. 
Kümmell (Nierentuberkulose) 
114. 


— jr., H. (Blutkörperchen-Grup- 
penreaktion) 44. 

Künzel (Tuberkulosebekämpfung 
in der Irrenanstalt) 164. 

Küpferle (Röntgenbild, Lungen- 
tuberkulose) 533. 

Küstner, H., und H. Meyer 
(Pneumoperitoneum) 345. 

— Hans(Röntgenstreustrahlung) 

43. 


Küttel, Helene (Schule, Kampf 
gegen Tuberkulose) 477. 

Kugelmass, J. Newton (Blutge- 
rinnung) 13. 

Kuhn, Robert (Diathermiestrom) 


60. 

Kullmann, Paul, s. 
Ernest 131. 

Kumer s. Arzt 439. 

Kuthy, D. O. (Lungentuber- 
kulose) 255; (Phthisiotherapie) 
527. 

Kwasniewski und Cirio (Komple- 
mentbindung, Lungentuberku- 
lose) 469. 

Kyrieleis, Werner (Pleura pul- 
monalis) 212. 


Renaux, 


LaCamp, de (Röntgentherapie, 
Lungentuberkulose) 533. 
Lacroix, A., s. Raynaud 182. 


Ladeck, Eduard (Lungenver- 
schieblichkeit) 41; (Röntgen- 
untersuchung, pleuritischeVer- 
wachsung) 344. 

La Mendola, Salvatore (Phago- 
cytose, Tuberkelbacillen) 458. 

Lamy, L. (Atemgymnastik) 337. 

Lanari, Alfredo, und Eduardo 
en (Lungenechinokokken) 

7 


Landis, H. R. M. (Pneumokonio- 
sis, Lungentuberkulose) 78. 

— — — —, 8. Austrian, C. R. 
235. 

Landsberger, Max (Lues) 220. 

Lange, Bruno (Tuberkelbacillen- 
infektion) 221. 

— L., s. Eber, A. 32. 

— Linda B., and Nina Sim- 
monds ( Ernährung, experimen- 
telle Tuberkulose) 356 

Langer, Hans (Säuglingstuber- 
kulose-Prognose) 105. 

Lanzenberg, A., s. Kėépinow, 
Léon 449. 

Lapinski, W. (Chirurgische Tu- 
berkulose) 270. 

Laprade, A., s. Eschbach, H. 

76. 


Laquerrière (Röntgenkater) 369. 

Lardy, Edmond (Vaccine Spah- 
linger) 243. 

Lasierra, Mariano Alvira (Pneu- 
mothorax) 396. 

Laskownicki, St. (Lugollösung, 
chirurgische Tuberkulose) 428. 

Latta, John Stephens (Zwerch- 
felldefekt) 17. 

Laumonier, J. (Schwangerschaft) 
137. 


Lebée s. Harvier, P. 98. 


Lecaplain, J. (Lungensyphilis) 
433. 
Lederer, Kurt (Geflügeltuber- 


kulose, Polycythämie) 26. 
Ledingham, J. C. G., s. Bordet, 
J. 20. 
Lefebvre, Ch. (Ovarialcyste) 97. 
Leichsenring (Kehlkopftuberku- 
lose, Recurrenslähmung) 168, 
169. 
Lelong, Marcel, s. Courcoux, A. 
109. 


— — et E. Rivalier (Syphilis 
und Tuberkulose) 29. 
Lemmens, Karl (Diazo-, Uro- 

chromogenreaktion) 346. 
Lemon, Willis S. (Chronisch- 
eitrige Lungenerkrankung)111. 
Lenk, Robert (Röntgentherapie- 
Hilfsbuch) 60. 
Lennhoff, R. 
373. 
Leo, H., H. von Carnap und W. 
Hesse (Kieselsäure, Calcium) 
153. 


(Kinderfürsorge) 


Leone (Cholämie) 322. 

Lereboullet (Leber) 453. 

— M. P. (Kindertuberkulose, 
Vererbung) 275. 

Leroux, L., s. Forestier, J. 153. 

Leshnew (Jod, Genitaltuberku- 
lose) 119. 

Lestocquoy, Ch., s. Armand-De- 
lille, P. 351. 

Letulle, M., et P. Halbron (Lun- 
gentuberkulose, Pseudotuber- 
kulose) 253. 

Leuret, E. (Tuberkulosebekämp- 
fung in Gironde) 166. 

— — et E. Aubertin (Leber- 
insuffizienz, Lungentuberku- 
lose) 388. 

Levesque s. Ameuille 466. 

Levinson, S. A., s. Petersen, Wil- 
liam F. 180. 

Lévy, Charles-Edouard (Spon- 
tanpneumothorax, Anstren- 
gung) 172. 

Levy, Margarete (Wachstum, 
Ultraviolettlicht) 445. 

— -Dorn und Schulhof (Rönt- 


genbestrahlung, Blutgerin- 
nung) 211. 

— — Max, und Edmund Schulhof 
(Blutgerinnung, KRöntgenbe- 
strahlung) 126. 

Levy-Valensi, J. (Sputum-Ei- 


weißreaktion) 345. 
Le Wald, Leon T., and Nathan 


W. Green (Lungentuberkulose, 
-absceß) 80. 
Lewis, Paul A., s. Aronson, 


Joseph D. 469. 

Ley, Richard (Erythrocyten-Ag- 
glutination) 13. 

Lichtwitz (Unterernährung) 281. 

Liebe, Georg (Strahlenbehand- 
lung) 59; (Thorakoplastik) 92. 

Liebermann, L. v., und D. Acél 
(Erythrocyten, physische Ar- 
beit) 122. 

Liebermeister (Infektion) 501. 

— G. (Gefäßtuberkulose [Hand- 
buch]) 238. 

Liebner, Ernst, s. Sellei, Josef 
418. 

Liebreich, Emil (Eosinophilie, 
Blutgerinnung) 13. 

Lieschke, G.(Ponndorfsche Haut- 
impfung) 474. 

Liljestrand, G., C. de Lind van 
Wijngaarden und R. Magnus 
(Lunge, Ammoniak) 10. 

Lillingston, Claude (Luftembolie, 
Brusthöhlenpunktion) 146. 

Limousin, Henri (Statistik) 377. 

Lind van Wijngaarden, C. de, 
s. Liljestrand, G. 10. 

Lindblom, Sven H.(Lungenödem, 
Thorakocentese) 146. 

Lindhagen, Em. (Almenta) 54. 
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Lindig, W. (Pneumothorax, Peri- 
carditis externa, Pleuritis exsu- 
dativa) 177. 

Liniger (Unfall) 331. 

Lippay, Arthur (Haut, chirurgi- 
sche Tuberkulose) 523. 

List, Walter E., s. Harrington, 
F. E. 69. 

in Ariy, W. A, (Immunität) 


Lloyd, D. Charles (Calciumbe- 
handlung) 357. 

Löhr, H. (Reizkörpertherapie, 
Blutkörperchensenkungsge- 
schwindigkeit) 148. 

Loeschke (Lungenacinus) 516. 

Löwenstein, A. (Augentuberku- 
lose-Therapie) 181. 

Eo (Handbuch, Therapie) 

8. 

Lollini, Livia (Tuberkulosebe- 
kämpfung in Graubünden)166. 

Long, Esmond R., s. Wells, H. 
Gideon 218. 

López, Julio A. (Bacillose) 133; 
(Vaccine Ferran) 242. 

Lorentz, Friedr., s. Braeuning, 
H. 248. 

Lorenz s. Ballin 392. 

Lucy, M., s. Caussade, G. 358. 

Luger, A., s. Elias, H. 227. 

Lunde, N. (Pleuraerguß, Pneumo- 
thorax) 399. 

Lundsgaard, Christen, and Knud 
Schierbeck (Lungenvolumen) 
301, 302. 

Lurie, Max B., s. Corper, H. J. 
445. x 

Lusena, Gustavo (Chirurgische 
Tuberkulose) 98. 

Lyter, J. Curtis (Broncholithis- 
sis) 107. 


McClelland,Carl(Kleinhirntuber- 
kulom) 493. 
McClure, J. Campbell (Bronchi- 
tis, Lungentuberkulose) 392. 
McDowall, J. S. (Anaesthetica, 
Lungen) 130. 

Mackenzie, George M., and Emily 
L. Fruhbauer (Antigen, Zirku- 
lation) 18. 


go ames (Tuberkuloseprobleme) 


Macklin, Charles C. (Bronchial- 
ser 300. 
acLeod, J.M.H.(Lu h 
matosus) 417. a 
— J. W., s. Bordet, J. 20. 
MacNalty, A. S., s. Burrell, L. 
S. T. 177. 
McNaught, P. R. (‚„Senfgas“- 
Vergiftung) 313. 


Macnaughton, F. G., s. Herrin ; 
P. T. 128. : 


McNeil, Charles (Cutane Tube. 
kulinprobe) 467. 

MacRae, John D., s. Fr. 
Thompson 43. 

Madsen, Thorvald (Antıkörpe- 
bildung) 448. 

Magee, David M. P. (Nea 
hodentuberkulose) %. 

Magnus, R., 8. Liljestrand, G. Y. 

Mahar( Röntgendiagnostik, šp 
dylitis) 189. 

Major, Ralph H. (Blut, Allerg? 
216. 


Manassai, Casimiro (Eryther 
182. 

Mantchik, H. (Pseudohämoptrz' 
278. 


Mantoux, Ch. (Lungentuberin 
lose) 389. 

Manwaring, W. H., R. C. Chi 
cote and V. M. Hosepias 
(Anaphylaxie) 449. 

Maragliano, Edoardo (Immun: 
tät, Tuberkelbacillen) 918. 

Marberger, Alexander (Fried. 
mannsche Behandlung) 52. 

Marchoux, E. (Lungenurkoee) 
108. | 

Marinesco, G. (Oxydase, Fiebe‘ 
124. | 

Marion, M. (Epididymektome. 
Genitaltuberkulose) 269. 

Marique, Albert (Albee-Oper 
tion) 101. 

Marković s. Jentzer 411. 

Marquézy, Robert, 8. Semen. 
Emile 487. 

Martínez Vargas (Lymphknotesi 
92 


Martini, Paul (Schallkurven, Pet 
kussion, Auskultation) 40; (Stè 
thoskop) 464. = 

Mary, Albert (Cytogenese) I 

Masciotra, Angel A. (Lungi 
tuberkulose, Trauma) (> 

Massias, Charles (Pleursepitb* 
liom) 110. 

Massini, Luigi Carlo (Tuberkt 
lose und soziale Medizin) 3 


38. ; | 
Mät£fy, L. ( Biutserumreakti0t. 
Aktivität) 233, 469. 
Mathes, P. (Konstitution) st 
Mattausch, Ferd. (Immunttel 

Lungentuberkulose) 83; F 
gentuberkulose, Gamelan) A 
Mau, C. (Hauttemperatut © 
Gelenke) 453; (Tuberkult 
Herdreaktion) 5l, 231 
Maver, Mary E., and H. 
Wells (Chemotherapie, 
tuberkulose) 321. 
Mazza, Siro (Pleuritis, 
kali) 252. u 
Meinicke, E. (Tuberkulindiss"" 
stik) 231. 
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t Meisling, Aa. Pb gegen Tu- 


- berkulose) 376. 


. Meissner, R. (Allyl-Nor-Codein) 
356. 
: Meinikoff, A. (Brustkorbvarian- 


ten) 9. 


: Mendel, Bruno (Phenylchinolin- 


carbonsäure) 160. 
Menniti, Ivo (Tuberkulin-Cutan- 
reaktion) 348. 


Mensi, E. (Tuberkulinreaktion) 
231. 


— Enrico (Tuberkulinreaktion, 
Hauttuberkulose) 418. 


Merklen, Pr., et M. Minvielle (Ge- 


lenkerguß) 98. 
— Prosper (Lungentuberkulose) 
483 


Méry, J., s. Hamant, H. 153. 

Meyer, H., s. Küstner, H. 345. 

— dJ., s. Ribadeau-Dumas, L. 
277. 

— Karl (Lungenheilstätten 

‘° [Handbuch)) 238. 

— Selma (Kaltblütertuberkel- 
bacillen) 32. 

Meyerstein, Gerhard (Blut, Tu- 
berkulinreaktion) 50. 

Michelson (Jod, Genitaltuberku- 
lose) 119. 

Miguet s. Pi6ry 392. 

Miller, A. F. (Kampf gegen Tu- 
berkulose) 374. 

— Hiram E. (Lepra) 113. 

Milner, A. E. (Lupus, Diathermie- 
Condensatorfunken) 183. 

Minvielle, M., s. Merklen, Pr. 98. 

Mladějovský (Silicate) 55. 

Möller, Paul, s. Bie, Valdemar 12. 

AaS C. (Tuberkulinreaktion) 


7. 
Molinari, Enrico (Komplement- 
bindung) 352. 

Moltschanowa (Quarzlicht, chi- 
rurgische Tuberkulose) 118. 
Monceaux, R. (Lungentuberku- 
lose, Tyrosinreaktion) 256. 

— —, 8. Pissavy, A. 49. 

Mond, Rudolf (Erythrocyten- 
senkung, ultraviolettes Licht) 
45; (Ultraviolettstrahlen, Ei- 
weißlösung) 311. 

— —, s. Höber, Rudolf 305. 

Montemartini, G. (Busaccasche 
Reaktion) 355. 

Montpellier, J., s. Raynaud 182. 

Moral (Erythrocyten-Senkungs- 
reaktion) 46. 

Moreau, Ed. (Tuberkelbacillen in 
Faeces) 34. 

— — et R. Yotte (Komplement 
bindung) 352. 

— d., et L. van Bogaert (Mesen- 
terialdrüsentuberkulose) 407. 
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Morenas s. Beriel 412. 
Morgan, T. H. (Vererbung) 35. 


Negre, L., s. Armand-Delille, P. 
2. 


F. 5 


Morin, H., et Sondag (Neger- |— —, et A. Boquet (Methylalko- 


tuberkulose) 452. 

Morlot s. Duroch, P. 429. 

— s. Gamaleia 408. 

Moro (Hyperthermie) 519. 

Morse, John Lovett (d’Espine- 
sches Zeichen) 339. 

Motohashi, Shinzo (Milzexstir- 
pation, Antikörperproduktion) 
213, . 

Mouchet, Albert (Spondylitis- 
artige Deformität) 271. 

Mouisset, F. (Hospitalisierung 
Tuberkulöser) 479. 
Mourek, Jindrich (Epituberku- 
löse Lungeninfiltration) 104. 
Mouriquand, P. Michel, et Ber- 
toye (Skorbut) 330. 

Moutte s. Vigne, Paul 417. 

Mozer (Eiter, Tuberkelbacillen) 
459. 

Much, Hans (Kindertuberkulose) 
102. 

Mühlmann (Röntgenschädigung) 
247 


Müller, Alfred (Desinfizientien) 
144. 


— E. v., und E. Klinckmann | 


(Lungentuberkulose - Primär- 
komplex) 485. 

— Ernst Friedrich (Leukocyten- 
sturz, Intracutanimpfung) 232, 
364 


— Vilem( Abortus, Lungentuber- 


kulose) 30. 

Muller, George P. (Hüftgelenk- 
tuberkulose) 426. 

Munro, W. T. (Lungensyphilis) 
279. 

Muralt, Ludwig von (Pneumo- 
thorax) 395. 

Murányi, Carl (Tuberkulin - Cu- 
tanimpfung) 157, 468. 

Murphy, Douglas P., s. Norris, 
Charles C. 454. 

Musante, E. (Röntgenstrahlen) 
367. 

Myers, J. A. (Vitalkapazität, 
Lungentuberkulose) 312, 313. 


Nagy, Andor (Röntgenbehand- 
lung, Blutung) 244. 

— Géza (Milzpunktion) 230. 

Nastjukow, M. M. (Cutane Tuber 
kulinreaktion) 468. 

Nathan, Ernst, und Cläre Haas 
(Lupus erythematosus) 182. 
Navarro Blasco und Diaz Gómez 
(Lungenechinokokkus) 436. 

Nayrac s. Derrieu 111. 
Neame, Humphrey (Tuberku- 
löse Iridocyclitis) 181. 


Morelli, Gustav (Mundtuberku- | Neander, Gustaf (Tuberkulose- 
lose) 532. ! 


bekämpfung in Schweden) 166. 





holextrakt, Tuberkelbacillen) 
59. 

Neiss (Ektebin) 156. 

Nekäm, Ludwig (Hauttuberku- 
lose) 522. 

Neri, Filippo (Sterblichkeit) 380; 
(Tuberkuloseprophylaxe) 319. 

Neufeld (Desinfektionspraxis) 
144; (Infektion) 507. 

Neumann, Kurt E. (Thoraxpunk- 
tion, Rippenresektion) 18. 

— Wilh. (Pneumothoraxappa- 
rat) 401; (Schwangerschaft, 
Lungentuberkulose) 324. 

Neustadt, A., und E. Stadel- 
mann (Tuberkuline) 147. 

Neuwirth, Karl (Portiotuberku- 
lose) 422. 

Newman, J. A., s. Webb, Gerald 
B. 135. 

Ngen, Tschang Kouo, et J. Wage- 
mans (Bakteriophagen-Hitze- 
beständigkeit) 133. 

Nicolas, J., J. Gate et D. Du- 
pasquier (Skrofuloderm) 417. 

Nielsen, Johs. (Tuberculosis con- 
junctivae bulbi) 93. 

Nigst, P. F. (Blutgerinnung, Milz- 
Röntgenbehandlung) 123. 

Nischnewitsch, M. J., s. Tinker, 
M. S. 134. 

Niskowskaja (Blut, Jodoform- 
Jod) 117. 

Nobecourt (Lungenschwindsucht. 
beim Kind) 497. 

Nobel, Edmund (Freiluftbehand- 
lung) 472. 

Noel, P. (Lepra) 113. 

Noodt, Klara (Bronchophonie) 
465 


Norgaard, A., s. Gram, H. C. 304. 

Norris, Charles C., and Douglas P. 
Murphy (Schwangerschaft)454. 

— George William (Pleuritis, 
Herzaneurysma) 394. 

Norton, Vera V., s. Dunham. 
Kennon 448. 

Novak (Conjunctivitis eczema- 
tosa) 93. 

Nowak, Eduard (Conjunctivitis 
phlyctaenulosa) 264. 

Nüssel, Kurt (Sputum, Lungen- 
tuberkulose) 44; (Tuberkel- 
bacillen im Stuhl) 224. 


Nyáry, Ladislaus (Lymphocyten, 


Hämolyse) 213. 


Nyiri, Wilhelm (Harn-Thiosulfat - 


probe) 47. 


Oehmke (Liegekur-Luftbad) 239. 
Ohlen, v. (Ambulante Tuberku- 


linbehandlung) 155; 
tuberkulose) 263. 


(Hilus- 


Olpp (Lepra, Chaulmoogra) 
438. 


Opie, Eugene L. (Antigen, Anti- 
körper, Blut) 130. 

Oppenheimer, Enid M., s. Cullis, 
Winifred C. 15. 

— W., s. Salomon, R. 364. 

Ornstein, George G. (Frühdia- 
gnose) 80; (Röntgenstrahlen, 
Lungentuberkulose) 81. 

Országh, Oscar (Pneumothorax) 
529 


Ostermann, M. (Pneumatothera- 
pie [Handbuch]) 238. 

Ostermeyer, Karl (Thorakopla- 
stik) 91. 

Otis, Edward O. (Behandlung) 
151. 

Otto, Reinhold (Morbiditätssta- 
tistik) 251. 

Oxenius, R. (Fürsorgearzt) 474. 


Paci s. Riccioli 386. 

— C., s. Riccioli, E. 228. 

Pacini, A. J. (Ultraviolettes 
Licht, Röntgendermatitis) 246. 

Paget, O. F. (Tuberkulin-Ein- 
blasung) 361. 

Pagniez, Ravina et Salomon 
(Röntgenstrahlen, Blutgerin- 
nung) 443. 

— Ph., et A. Ravina (Spiro- 
chätenbronchitis) 434. 

— —, A. Ravina et I. Salomon 
(Blutgerinnung, Röntgenstrah- 
len) 312. 

Palacios Olmedo, José de, und 
Andres Sanchez Santa Marina 
(Autohämoserotherapie) 243. 

Palier, E. (Sputum) 332. 

Pallasse et Bouvier (Art. fossae 
Sylvii) 264. 

Palmieri, Vincenzo Maria ( Pferde- 
serum-Intracutanreaktion, 
Hauttuberkulose) 148. 
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—  — 


Parmenter, D. C., and Horace Petersen, Wiliam F., and S. A, 


Gray (Brustumfang, Körper- 
gewicht) 36. 

Parodi, Felice (Pneumothorax) 
396. 

Parrisius, W. (Röntgentiefen- 
therapie) 245. 

Pastor Guillén, E. (Wirbelsäulen- 
tuberkulose, Röntgenstrahlen) 
100. 

Paton, J. H. P., and A. Rowand 
(Brust - Röntgenuntersuchung) 
300 


Pattison, C. Lee (Knochen-Ge- 
lenktuberkulose) 427. 

Paulian, Em. Demetru, und R. 
Brauner (Lokale Temperatur) 
301. 

Pearl, Raymond (Lebensalter) 
36 


Peers, Robert A. (Betriebsfür- 
sorge) 478. 

Pegreffi, Giuseppe (Thermoprä- 
cipitinreaktion 
Milch) 194. 

Peiti6, R., s. Sercer, A. 400. 

Peiser, Julius (Brustumfang) 36; 
(Körperbau) 335. 

Pelle, A. (Calciumchlorid) 55. 

Peltason (Lungenspitzen-Kom- 
pressionsdurchleuchtung) 533. 

— Felix (Lungenspitzen-Rönt- 
genuntersuchung) 146. 

Perera, Arturo (Sonnenbad) 
59 


Perez, Manuel Luis (Tuberkulin, 
Puerperium) 350. 

Periti (Lungentuberkulose, Seni- 
um) 391. 

Perkins, Granville A. 
Chaulmoograöl) 438. 

— dJ. dJ., and L. S. T. Burrell 
(Pneumothorax) 259. 


(Lepra, 


! Perman, Einar (Nierentuberku- 


lose) 267. 


Pancoast, Henry K., Kennon | Perona, Pietro (Blutbild, Tuber- 


Dunham and F. H. Baetjer 
(Thorax - Röntgenuntersu- 
chung) 235. 

Panisset, L., et Jean Verge 
(Komplementbindung, Haus- 
tiertuberkulose) 277; (Serum- 
Formolgerinnung) 432. 

— M.-L. (Rindertuberkulose) 
1086. 

Pape, Carl A. (Röntgenkater) 
245; (Röntgenstrahlen) 247. 


Paraf, Cecile (Sputum) 459. | 
Parise, Nicola (Monilienerkran- | Ian 
i — E. (Tuberkulosebehandlung) | Plá y Armengol (Bakteriologe, 


kung der Lunge) 434. 
Parisot, J., et H. Hermann 
(Lungenlüftung, Pneumotho- 
rax) 397; (Pneumothorax, Er- 
nährungszustand) 86; (Pnev: | 
mothorax, Herzgefäßapparat) ' 
86. 


— Leroy S. 


— W. ( fung) 
Petersen, Vald. (Autoserumbe- | Plantenga, B. P. B. (Konstitu- 


kulin) 360. 
Perrin, Maurice, et Georges Du- 
cas (Wismutsalz) 54. 
, Alfred Hanns et Milan 
Stefanovitch (Blutstillung, Hy 
pophysenextrakt) 123. 


Perthes (Röntgenstrahlen - Bio- 


logie) 444. 


Pestalozza (Weibliche Genital- 


tuberkulose) 97. 


Peters, Andrew, and J. Stanley 


Woolley (Pleurserguß, Pneu- 
mothorax) 400. 


239. 


Hydropneumothorax) 399. 
Pyurie) 95. 


handlung, Pleuritis) 395. 


Levinson (Peritonealtuberku- 
lose, Ölinjektion) 180. 

Petraschewskaja (Jodoform-Jod) 
il 


7. 

Petry, Eugen (Röntgenstrahlen- 
biologie) 444. 

Petschacher (Serumeiweißkör- 
per, Erythrocytensenkungs- 
geschwindigkeit) 284. 

— Ludwig (Grippe) 220. 

Petschek, Josefine (Tuberkulose- 
infektion, Säugling) 432. 

Peutz, J. L. A. (Polyserositis) 
451. 

Pewny, Walther (Blutkörper- 
chensenkungsprobe) 45. 

Peyrer, K. (Lungentuberkulose 
des Kindes) 191. 

— Karl (Tuberkulin) 347. 

Pfahler, George E., and B. P. 
Widmann (Radium, Zahn- 
fleischtuberkulose) 408. 


tuberkulöser | Philibert, Andre, s. Bezangon, 


Fernand 459. 

Philip, Robert (Kindliche Drü- 
senschwellung) 338; (Lympbhs- 
tisches System) 262; (Tuber- 
kulin) 362. 

Piccinino, Guido, s. Tramontano, 
Vincenzo 280. i 

Pickering, J.W., and J. A. Hewitt 
(Pepton, Blut) 309. 

— John Wiliam, and Jame 
Arthur Hewitt (Blutgerin- 
nung, Thrombin) 307. 

Pierson, Philip H. (Grundum- 
satz, Menstruation) 321. 

Piery et Miguet (Syphilis, Lun- 
gentuberkulose) 392. 

Piguet, Ch.-A., et A.Giraud (Lun 
gentuberkulose, käsige Pneu- 
monie) 390; (Pleuroskopie, 
Pneumothorax) 260. 

Piltz (Lungentuberkulose) 53. 

—, G., 8. Vogt, H. 431. 

Pinard, M., s. Harvier, P. 252. 

Pincussen, Ludwig, J. L. Anag- 
nostu und G. Zangrides (Stoff- 
wechsel, Strahlung) 15. 

Pisani (Maltafieber) 435. 

Pissavy, A., et R. Monoeaux 
(Tyrosinreaktion im Sputum) 
49 


— — et Terris (Meningitis tu- 
berculosa) 411. i 
Piutti, Helene, und E. Rominger 
(Probepunktion der Pleura- 

höhle) 340. 


Pathologie) 331. 


(Pneumothorax, | Plank (Tuberkulogegesetz) 375. 


Planner (Tuberkulosebekämp- 
477 
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Platz, O ne ; (Tu- 
berkulinsalbe) 34 

Plaut, Hans RE OR 
myelitis, Analfistel) 198. 

Podestá, Roberto (Labyrinth- 
tuberkulose) 448. 

Poelchau (Schulkind - Lungen- 
tuberkulose) 104. 


'Poggi, Alberto (Abderhalden- 


sche Reaktion) 3585. 

Pohl-Drasch, Gabriele (Kupfer- 
behandlung, Lungentuberku- 
lose) 370. 


-Poindecker (Einheitliche Zeichen 


schrift) 339. 

— Hans, und Karl Sieß (Ery- 
throoytensenkungsgeschwin- 
digkeit, Lungentuberkulose) 
346. 

Poiré, Arturo F., s. Bachmann, 
Alois 149, 352. 

Poix, G. (Bekämpfung der Tuber- 
kulose) 375. 

Polettini, Bruno (Tuberkelbacil- 
lus-Züchtung) 224. 

Polgár, Ferenc (Lungenspitzen- | 
durchleuchtung) 146. 

— Franz (Lungenspitzendurch- 
leuchtung) 343. 

Pollara, Dante (Bekämpfung der 


- Tuberkulose) 65. 


Ponndorf, Wilhelm (Tuberkulin 
Ponndorf) 157. 

Porges, O., s. Essen, H. 208, 

— — 8. Kauders, F. 209. 

Port (Tuberkulinbehandlung 
Ponndorf) 283. 

-Portmann (Kehlkopftuberkulose, 
Röntgenstrahlen) 383. 

Portnowa, W. B. (Pleuro-peri- 

e Verwachsung) 174. 

Potez, G., s. Halbron, P. 391. 

Pottenger, F. M. (Kreislauf) 
452. 

Poyales, Francisco (Sclerstuber- 
kulose) 413. 

Pratt, Joseph H. (Vitalkapazität, 
Herzleiden) 302. 

Preis, Karl (Tuberkelbacillus- 
Kochfestigkeit) 31. 

Preisich, Korné) (Chirurgische 
Tuberkulose ‚Wasserstoffsuper- 
oxyd) 427. 

Prigge, R., s. Schlossberger, H. 

223. 


Pryor, John H. (Zwerchfellunbe- 
weglichkeit) 198. 

Pucher, G. W., s. Cori, Karl F. 
126. 

Pulvirenti, S. (Pneumothorax) 
401. 

Punch, A. Lisle (Tuberkulin- 
reaktion, Komplementbindung) 
351. 
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ı Purdy, J. S. (Silicosis) 335. 


Putter, Erich, und Sybille Vallen 
(Bakteriophages Virus) 20. 


Quenu, Jean (Nephrektomie, 
Ambardsche Konstante) 420. 

Quimby, A. Judson (Röntgen- 
strahlenschutz) 44. 


Rados, A., und H. R. Schinz 
(Augen - Röntgenempfindlich- 
keit) 311. 

Raebiger, H. (Meerschweinchen) 
113 


Raeburn, James A. (Kolonie in 
Hull) 69. 

Raffauf, C. J., und Grimm (Blut- 
bild, Bronchialdrüsen-, Lun- 
gentuberkulose) 431. 

Raffo s. Barlocco 321. 

Ramel (Lupus erythematodes) 
439 


Ranke, Karl Ernst (Reiz, Ent- 
zündung) 127. 

Ranzi, E. (Lungentuberkulose) 
405 


Raphael s. Cotoni, L. 107. 
Rappin (Vaccinotherapie) 364. 
Raskin s. Jentzer 471. 
Ratcliffe, A. R., s. Cunningham, 
A. R. 103. 
Ratnoff, Hyman L. (Blut in Fae- 
48 


ces) 48. 
Rauffauf, C. J. (Blutbild, Tuber- 
in, Lungentuberkulose) 27. 
Ravina, A., s. Pagniez, Ph. 312, 
434, 443. 
Raymond s. Chrétien, Germain 
432 


Raynaud, J. Montpellier et A. 
Lacroix (Lupus erythematodes 
exanthematicus) 182. 

Redecker (Fürsorge) 512. 

Reed, Clarence C. (Lymphocy- 
ten, Tuberkelbacillen) 458. 

Reh, Hans (Röntgenbehandlung, 
Ileocöcaltuberkulose) 92. 

Reiche (Tuberkulin, Hilustuber- 
kulose) 56. 

— A. (Lufteinblasung, tuberku- 
löse Menigitis) 411. 

— F. (Heilstättenbehandlung) 
162; (Lungentuberkulose-Ver- 
erbung) 226. - 

Reichel, Heinrich (Rassenhy- 
giene) 140. 

Reichenbach (Desinfektion) 143. 

Reier, V. (Tuberkulin) 315. 

Reimann, Hobart A. (Blut im 
Stuhl) 48. 

Reinders, D. (Lungenspitzen- Ex- 
position) 385. 


Remlinger, P. (Meerschweinchen, 
Wohnraumhygiene) 222; (Tu- 
berkelbacillus in der Galle, im 
Harn) 460. 

Renaux, Ernest, et Paul Kull- 
mann (Immunität, Serodia- 
gnose) 131. 

Rennebaum, Heinrich (Lungen- 
tuberkulose) 254. 

nn a F. (Mittelfell- 

Rah) Au a (Obere Luftwege) 


Bee; de (Fürsorgeschwester) 478. 
Révai, Isidor (Perkussion) 464. 
Ribadeau-Dumas, L. (Lungen- 
tuberkulose des Säuglings) 275; 
(Mediastinum) 263; (Röntgen- 
bild, Lungentuberkulose) 431. 

—- — —, J. Meyer und Demer- 

a (Tuberkulöse Infektion) 
77. 

Ribeiro da Silva, J. (Sputum- 
homogenisierung) 140. 

Riccioli e Paci (Blutbild, Spu- 
tum) 386. 

— E., e. C. Paci (Arnethsche 
Formel im Auswurf) 228. 
Rich, Herbert M. (Pneumotho- 

rax) 258. 

Richard, G., s. Arloing, F. 224. 

— J., 8. Duballen, J. 480. 

Rieckenberg, Heinrich (II-Sta- 
dien-Einteilung) 390. 

Rieder, Hermann, und Martin 
Zeller (Ziemssens Rezept- 
taschenbuch) 53. 

Riediger, Kurt (Genitaltuberku- 
lose) 422. 

Rieger, H., s. Theilhaber, A. 463. 

Ma J. (Komplementbindung) 
351. 

Ringer, Paul H. (Aktive Tuber- 
ee 486; (Pneumothorax) 
8 

Riosalido (Knochentransplants- 
tion, Osteoarthritis) 271. 

Rispal, Escande, et de Verbizier 
(Obliteratio pleurae) 174. 

Rist, E. (Lungentuberkulose) 
485. 

— — et F. Hirschberg (Lungen- 
tuberkulose, Pneumothorax) 
175. 

— — et P. Jacob (Pneumo- 
thorax) 397. 

Ritter (Blutkörperchensenkung) 
517. 

Rivalier, E., 8. Lelong, Marcel 29. 

Rivers, W. C. (Chirurgische Tu- 
berkulose) 286. 


— — —, 8. Sutherland, C. L. 197. 


Reinwein, H., s. Grafe, E. 256. | Riviere, Clive (Lungentuberku- 


Reitler, Rud. (Serum-Kolloid- 


losebehandlung) 82. 


Puppe, Alfred (Mundhöhle, In- | stabilität, oligodynamischeMe- |— — and W. H. C. Romanis 


tektion) 324. 


tallwirkung) 354. 


(Lungentuberkulose) 489. 


Roatta, G. B. (Kampf gegen 

Tuberkulose) 64. 

Robin, H. A., s. Corper, H. J. 
78 


Robine, R., s. Saidmann, J. 406. 

Robinson, Samuel (Thoraxchi- 
rurgie) 179. 

Rochaix, A., s. Cluzet, J. 30. 

Rodenacker (Tuberkulininjek- 
tion) 361. 

Rodet, A. (Lungentuberkulose, 
Jodinhalation) 357. 

Roederer, Carle (Spondylitis) 496. 

Röpke, Margarete (Gefährdung 
des Kindes) 192. 

Rogers, Mark H. (Gelenktuber- 
kulose) 424. 

Robleder, Svend (Statistik) 379. 

Rokay, Zoltän (Bronchialdrüsen- 
tuberkulose) 466. 

Rolleston, Humphry (Röntgen- 
kater) 159. 

Romanis, W. H. C., s. Riviere, 


Clive 489. 
Ernst (Tuberkulin) 


Romero Alonso, Segundo (Lun- 
genspitzenradiographie) 43. 
Romich, Siegfried (Gonitis tuber- 

culosa) 428. 
Rominger, E., s. Piutti, Helene 


340. 

Ronchi, Armando (Leukocyten- 
extrakt) 449. 

Rondoni, P., e P. Testoni (Tu- 
berkelbacillus, säurefeste Ba- 
cillen) 222. 

Roque, Germain (Bronchiektasie) 
434. 


Roseblüth, Alexander (Sputum, 
Tuberkelbacillen) 333. 

Rosenfeld, Wilhelm (Tuberkulin- 
Herdwirkung) 216. 

Rosenthal, Georges (Kehlkopf- 
tuberkulose) 252. 

— Karl Oskar (Blutbild, Lungen- 
tuberkulose) 81. 

Ross-Johnson, Margaret, s. Cul- 
lis, Winifred C. 15. 

Rossi, Francesco (Pneumotho- 
raxapparat) 402. 

Rostoski (Lungentumor) 282. 

Roth (Asthma bronchiale) 282. 

— Hans(Bauchfell-Pseudotuber- 
kulose) 410. 

— Nicolaus (Eiweißanaphylaxie, 
Asthma bronchiale) 194. 

Roubier, Ch. (Lungentuberku- 
lose) 76. 

Rougemont, de, s. Cotte 422, 

Roussel, P., s. Hervé, R. 261. 

— Paul (Ansteckung, Ehe) 37. 

Rowand, A.. s. Paton, J. H. P. 


300. 
Roy, Dunbar (Orbitatuberkulom) 
264, 412. 
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— nen 


Rubel, A.N. (Arbeitsheilkolonie) | Schamoff, W. N. (Wirbelsäulen- 


360; (Peribronchitis, Lungen- 
tuberkulose) 483. 

Rudolph, H., s. Jüngling, Otto 
369. 

Rückle (Phosphorbehandlung, 
Lungentuberkulose) 470. 

Rüscher, E. (RKindertuberkulose) 
103; (Wassermannsche Reak- 
tion, Kindertuberkulose) 192; 
(Yatren, chirurgische Tuber- 
kulose) 271. 

Ruffier (Atmungsgymnastik) 39. 

Pee Ernst (Merkbüchlein) 

73. 

Ryder, C. T., s. Webb, G. B. 322. 

Rydgaard, Frode (Genitaltuber- 
kulose, Epididymektomie) 269. 


Sabrazes, J. (Tuberkelbacillen im 
Auswurf) 33. | 

Sacabejos, H. (Kalk) 54. 

Saidman, J., et R. Robine 
(Drüsentuberkulose) 406. 

Salge, B. (Kindertuberkulose, 
Emsersalz) 193. 

Salomon s. Pagniez 443. 

— M., s. Bernard, Léon 135. 

— R, und W. Oppenheimer 
(Eiweißkörpertherapie, Blut- 
gerinnung) 364. 

Salotti, A. (Lungentuberkulose- 
Frühdiagnose) 389. 

Samelson, S. (Schule) 66. 

Sammartino, U. (Busacca-Reak- 
tion) 52. 

Sampson, H. L., s. 
Lawrason 492. 


Brown, 


i Samson, I. W. (Pneumothorax- 


apparat) 402. 

Sano, Minoru, s. Stuber, Bern- 
hard 209, 305, 306. 

Santa Marina, Andres Sanchez, 
s. Palacios Olmedo, José de 243. 

Sante, L. R. (Pneumoperitone- 
umstechnik) 345. 
Sartori, Guiseppe Mario ( Lungen- 
tuberkulose in Afrika) 27. 
Satterlee (Tuberkelbacillen im 
Sputum) 224. 

Sauer, Hans (Seltene Knochen- 
erkrankung) 185. 

Sauerbruch, F. (Lungentuber- 
kulose) 405. 

Saupe (Bergkrankheit) 535. 

Saupiquet (Larynx - Sonnenbe- 
handlung) 383. 

Sayago, Gumersindo, und Juan 
T Allende (Thorakoplastik) 


Schaefer, Hans (Bronchialerkran- 
434 


Schaffler, Josef (Plaama-colloid- 
Labilitätsreaktion) 232; (Tem- 
peraturdifferenz der beiden 
Körperhälften) 227. 


fixation) 272. 

Scharl, Paul (Lungentuberku- 
lose) 529. 

Scharnke, M. (Tuberkulin Moro) 
349 


Scheib (Versicherung, Heilstät- 
ten) 479. 

Schellenberg, G. (Tuberkulinbe- 
handlung Ponndorf) 363. 

— Georg (Kriegstrauma, Lun- 
gentuberkulose) 1; (,Tuber- 
kuloseproblem‘‘) 319. 

Scherer (Schwangerschaft) 520. 

Schierbeck, Knud, s. Lunds- 
gaard, Christen 301, 302. 

a H. R., s. Rados, A. 

ll. 

— Hans R., s. Herzfeld, E. 443. 

Schipporeit, G. (Spondylitis tu- 
berculosa) 495. 

Schlesinger, Hermann (Lungen- 
tuberkulose) 74. 

Schlossberger, H., und R. Prigge 
(Säurefeste Bakterien) 223. 

Schlossmann, K. (Kampf geger 
Tuberkulose) 62. 

Schmidt, Carl F., and W. Benson 
Harer (Arzneimittel, Atmung) 
122, 240. 

— Ernst A. (Blutkörperchen- 
Gruppenreaktion) 45. 

— F. A. (Körperproportions- 
gesetz) 462. 

Schnabel, A., und Sophie Kasar- 
nowsky (Überempfindlichkeit, 
Chemotherapie) 389. 

Schnorrenberg, J. (Leukocyten, 
Lungentuberkulose) 386. 

Schön, Eugen (Pneumothorax, 
Exsudat) 529. 

Schönfeld, Bruno (Spontanpneu- 
mothorax) 275. 

Schenfelder, Trygve (Seröse Me- 
ningitis) 264. 

Schrapf s. Barré, J.-A. 100. 

Schreiber, Adolf (Tuberkulin- 
präparate) 147. 

— Georges (Erbliche tuberkulöse 
Dystrophie) 142. 

Schreus, H. Th. (Haut-Röntgen- 
schädigung) 246. 

Schröder, G. (Sonnenscheindauer 
Schömberg-Davos) 56; (Heil- 
stätten) 359. 

— —, 3. Brauer, L. 21. 

Schrötter (Pneumothorax) 282. 

Schünemann, Heinz (Eigenhart- 
reaktion) 468. 

Schuh, L. (Voluntal) 358. 

Schulhof, Edmund, 8. 
Dorm, Max 126, 211. 

Schwartz, R. Plato (Gipebett, 
Spondylitis) 422. 

Schwatt, H. (Klima, Lungen- 

tuberkulose) 82. 


Levy- 
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Schwers(Lungenerkrankung beim 
Säugling) 535. 

Scott, J. A., s. Goodrich, H. B. 
14. 

Sebök, Loránt (Blutkörperchen- 
senkung) 524. 

Seeger, F. (Lungentuberkulose- 
Prognose) 51. 

Seiffert (Hustentröpfchen) 324. 

— G. (Fürsorgestellen) 164, 480; 
(Hustentröpfchen, Tuberku- 
loseinfektion) 26; (Hygieni- 
sche Volksbelehrung) 165. 

— —, 8. Koelsch, F. 38. 

Sella, Ugo (Pneumothorax) 178. 

Sellei, Josef, und Ernst Liebner 
(Quecksilber - Arsenpräparate) 
418 


Seppänen, Väinö (Rasselgeräu- 

- sche) 41. 

Septelici, Leon (Exsudat, Trans- 
sudat) 340. 

Sequeira, J. H. (Kohlenbogen- 
lichtbad, Lupus vulgaris) 266. 

Šercer, A., und R. Peiöi6 (Tod, 
Pneumothorax) 400. 

Sergent, Emile (Schwangerschaft) 
327. 

— —, s. Bernard, Leon 29. 

— —, et Henri Durand (Lungen- 
tuberkulose, Pleuritis) 74; 
ohm - Miliartuberkulose) 


— —, et Robert Marquezy (Le- 
E Pneumothorax) 


Be (Kupfertherapie, Lepra) 
370. 


Seuffer, Edgar (Wasserhaushalt, 
Lungentuberkulose, Tuberku- 
lin) 387. 

Shearer, John S. (Röntgenstrah- 
len-Gefahren) 368. 

Shingu, Ryokoku(Blutgerinnung, 
Milz) 308. 

Shoub, Hyman L. (Tuberkel- 
bacillenfärbung) 461. 


Shurly, B. R. (Larynxtuber- 
kulose) 382. 

Siegmund, H. (Reizkörperthe- 
rapie) 59. 


Siemens, J. Leopold (Hals-, Na- 
sen- und Ohrenkrankheiten) 
167. 

Sieß, Karl, s. Poindecker, Hans 
346. 


Siffre (Zahncaries) 452. 

Silberhorn, Christian (Körper- 
übungen) 142. 

Silvestri, T. (Kalksalze) 470. 

Simmonds, Ninna, s. Lange, 
Linda B. 356. 

Simon, Saling, s. Corper, H. J. 
138. 

— Siegfried (Knochen-, Gelenk- 
tuberkulose) 427. 
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Simón de Guilurma, José Ma. 
(Keratitis interstitialis tuber- 
culosa, Vaccine Ferrán) 413. 

Singer, J. J. (Pneumothorax) 84. 

Skramlik, u v., s. Hahn, 
Martin 18. 

Sitogorit S. U. (Bakteriologie) 


Stays (Röntgenkater) 369. 


Starry, A. C., and Max Goldberg 
(Tuberkelbacillen - Säurefestig- 
keit) 139. 

— — —, B. Kretschmer, O. S. 
314. 

Stefanovitch, Milan, s. Perrin, 
Maurice 123. 

Stein, Georg (Traumatische Tu- 
berkulose) 38. 


Slyke, Donald D. van, and Carl | Steiner, Béla (Liquor-Zuckerge- 


A. L. Binger (Lungenvolumen) 
303. 
Smester (Rassenkreuzung) 36. 


halt) 264. 
Steinmann (Larynxtuberkulose) 
119. 


Smith, Arthur H. (Vitamine, Eis- | Stenvers, H. W. (Gehirntuberkel) 
263 


creme) 152. 
— F. C. (Prädisposition) 463. 
— J. Lorrain (Diplom für Tuber- 
kulose) 250. 


Stern, Alfred (Careinomzelle in 
der Lunge) 212. 
— Curt (Inspirol) 54. 


— Maurice I. (Ernährung, expe- |Sternberg, A. (Lungenblutung, 


rimentelle Tuberkulose) 355; 
(Sensibilisierung 
cillus) 132; (Testistuberkulose) 


221. 
Paul (Angiolymphe) 


Socquet, 
471. 

Söderlund, Gustaf (Nebenhoden- 
tuberkulose) 494. 

Solomon, J., s. Pagniez, Ph. 
312. 


Pneumothorax) 392. 


‚ Tuberkelba- | Steuart, W. (Bergmannsschwind- 


sucht) 447. 

Steuber, Maria, s. Krzywanek, 
Fr. W. 11. 

Stewart, Chester A. (Vitalkapa- 
zität) 302. 

— J.E.F. (Zuckerinjektion) 356. 

— Jan Struthers (Pneumotho- 
rax, Lungentuberkulose) 176. 


Solt, Alexander (Tuberkulinthe- ! Stivelman, Barnett P., and Her- 


rapie) 528. 
Somogyi, Sigismund (Partigen, 
Hauttuberkulose) 267. 


man Hennell (Lungen-Miliar- 
tuberkulose) 254. 
Stock, W. (Ophthalmie) 415. 


— Stefan (Intoxikationserschei- |Stöckliin, Hans (Lungentuber- 


nungen) 526. 


— sen., Stefan (Status praesens) ! Stoeltzner, 
464 


Sondag s. Morin, H. 452. 

Sons (Fürsorgestelle) 481. 

Sorrel, E. (Nichttuberkulöse 
Hüftgelenkerkrankung) 426. 

— —, et G. Audet (Calcaneus- 
tuberkulose) 429. 

Spangenberg, Juan Jacobo (Hä- 
moptyse, Drüsenaffektion) 263. 

Specklin (Strahlenwirkung, Jodo- 
formglycerin) 367. 

Spehl, Paul (Tuberkelbacillen, 
Agglutinationsprobe) 458. 

Spencer, Frank R. (Kehlkopf- 
tuberkulose-Frühdiagnose)168. 

Spengler, Lucius (Spontanpneu- 
mothorax) 171. 










kulose, Thorakoplastik) 404. 

W. (Kinderfürsorge) 
373; _ (Säuglingstuberkulose- 
Prognose) 108. 

Stoia, J., s. Dumitresco-Mante, 


D. 224. 

Stojanowskaja, W. L. (Blut, 
Höhensonne) 128. 

Stone, H. W., s. Clark, Paul F. 
214. 

Storm van Leeuwen (Überemp- 
a) 449. 

Sträter, R. (Spondylitis tuber- 
culosa) 497. 

Straub, H. (Jahresschwankung, 
Atmung) 11, 

Strauss, Jerome F. (Lymphbah- 
nen, Trachea) 9. 


— 0. (Staublunge) 344. 


a Gustav (Lupus der Nase) | — Wilhelm (Arsentherapie) 367. 


Strecker (Ektebin) 362. 


Spisharny, I. K. (Chirurgische | Strickler, Albert, and Eugene J. 





Tuberkulose) 116. 

Springut, E. (Tuberkulinreak- 
tion, Yatren) 50. 

Ssidorenko (Urogenitaltuberku- 
lose) 119. 

Stadelmann, E., s. Neustadt, A. 
147. 

Starlinger, Wilhelm (Blutkörper- 
chensenkungsprobe in der Uro- 
logie) 45. 


Asnis ( Tuberkulin-Cutanreak- 
tion) 231. 


Stuber, B., und Minoru Sano 


(Blutgerinnung) 209; (Blutge- 
rinnung, Kalk) 306; (Blutge- 
rinnung, Thrombin) 305; (Blut- 
gerinnung, Thrombokinase) 
306. 


Stumpf, Pleikart (Zeichenappa- 


rat „Parvograph“) 345 
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Süpfle, K. (Tuberkulosebekämp- | Toenniessen, E. (Nervensystem, 
250. Wärm 


Sünico, Francisco P. (Immunität) 
226. 

Sutherland, C. L., and W. C. 
Rivers (Silicosis) 197. 


tion, Stoffwech- 
sel) 124; (Tuberkelbacillen) 
52. 
— Erich (Vegetatives Nerven- 
system, Stoffwechsel) 442. 


Sutton, Percy G., s. Hudson, Ber- | Török, Gabriel (Epituberkulose) 
nard 342. 453. 


Svartz, Nanna (Diazoreaktion, | — Ludwig u 211. 


Blut) 129. Torday, (Senkungsge- 
Svoboda, F. (Bronchostenose, | schwindigkeit, Lungentuberku- 
Gumma) 433. lose) 524. 


Sydenstricker, Edgar, s. Britten, | — Franz, s. Barabás, Zoltán 
158. 


Rollo H. 71. 


Szabóky, Johann (Mineralwässer, į Torfs, André (Gelenk-, Knochen- 


Klima) 471. 


erkrankung) 187. 


Szalai, Eugen (Friedmannsches | Tourneux, J., et G. Cabanié 


Mittel) 527. 
Takenomata, N. (Serodiagnostik) 
353 


Tarantelli, Eugenio, s. Bilancioni, 
Guglielmo 121. 


(Schambeintuberkulose) 185. 
— — P. (Wangentuberkulose) 
179. 
Tövölgyi, Elemer (Larynxtuber- 
kulose) 531; (Tracheotomie, 
Kehlkopftuberkulose) 482. 


ae A., s. Caussade, G.| Toyoda, Hidezo, und Yung-nen 


Yang (Tuberkelbacillus, Tu- 


Taylor. James (Chirurgische Tu- | berkuloseimmunität) 331. 


. berkulose) 427 
rk L. er ([Handbuch]) 


Tramontano, Vincenzo, e Guido 
Piccinino (Bronchopneumomy- 


cosis aspergillina) 280. 


— dei (Krankheitsstatistik) | Trebing (Senega, Ipecacuanha) 
377. 356. 


Témoin, 
und Sonnenbestrahlung) 180. 

Terplan, Kornel (Brusthöhlen- 
teratom) 110. 


Daniel (Laparotomie | Trémolières, Colombier et Aris 


(Lungentuberkulose, Röntgen- 
bestrahlung) 84. 
Trillat, A. (Bakterienstaub) 324. 


Terris (Lunge mit Perforationen)! Trocello, E. (Cuprum, Kalium 
17. 


— s. Pissavy, A. 411. 


cyanatum) 160. 
Truche, C., s. Cotoni, L. 107. 


Testoni, P., s. Rondoni, P. 222. | Trudeau, F. B. (Lungentuber- 


Tetu, 


J. (Fürsorgestellen) 164.| kulose) 255, 


Tewksbury, W. D. (Lebertran- | Tryfus, Ernst (Höhensonnen-Be- 


Natrium, Lungentuberkulose) 
83. 
Theilhaber, A., und H. Rieger 
(Immunität, Disposition) 463. 
Therasse, G. (Gewichtsschwan- 


kung, Lungentuberkulose) 388. | Ulrichs, B. 


Thévenard s. Herscher 43. 


strahlung, Blut) 243. 

Twort, C. C. (Tuberkelbacillen, 
Glycerin) 139. 

— F. W. (Bakteriophagen) 20. 


(Tuberkelbacillen- 
färbung) 223. 


Thiroloix, J. (Schwangerschaft) | Ulrici, H. (Bekämpfung der Tu- 


327. 
nn E. (Kieselsäuretherapie) 


Thomas, B. A. (Indigocarmin- 
probe, Nierenfunktion) 230. 


berkulose) 372; (Lungenheil- 
anstalt) 67. 

Ungar, Desider, und Friedrich 
Wonnesch (Friedmanns Mittel, 
Drüsentuberkulose) 474. 


Tilmann, John (Lungentuber- | Unverricht (Pneumothorax) 259; 


kulose - Röntgenuntersuchung) 
237. 

Tinker, M. S., und M. J. Nischne- 
witsch (Blut, Exsudat, Lym- 
phocyten) 134. 

Tischler, Heinrich (Immunisie- 
rung, Lupus) 416. 


(Thorakoskopie, Laparoskopie) 
175; (Thorakoskopie, Pleura- 
strang) 88. 

Upham, Roy, and A. J. Blaivas 
(Komplementbindung) 149. 
Urbino, Giulio (Chemotherapie, 
chirurgische Tuberkulose) 61; 


Valenti,Adriano(JodiertesChaul- 


moogra) 55. 
Valk, J. W. van der (Lupus ery- 
thematodes) 417. 

Vallardi, C. (Pneumothorax,Lun- 
genechinococcuseyste) 437. 
Vallen, Sybille, s. Putter, Erich 

20 


Vallow, H. (Statistik) 380. 
Valtis, Jean S. (Pneumothorax) 
85 


Varrier-Jones, P. C. 
Cambridgeshire) 69. 

Vasaturo, Allesandro (Tuberkel- 
bacillus, Galle) 140. 

Venuti, Mario (Eigenharnreak- 
tion) 48. 

Verbizier, de, s. Rispal, Escande 
174. 


Vercellana, G., s. Dazzi, A. 320. 
Verdes Montenegro (Lungen- 
tumor) 110. 
— J. (Vaccinebehandlung) 
158. 
Verge, J. (Komplementbindung, 
Haustiertuberkulose) 106. 
— Jean, s. Panisset, L. 277, 432. 
Verliac, H. (Nierentuberkulose) 
418. 
Versari, Attilio (Antimon, Lepra) 
43 


8. 

Verzär, Friedrich, und Aladár 
Beznäk (N ennie; Vitamin- 
mangel) 442 

Vi bede, Axel (Lupus, Elektro- 
koagulation) 168, 382. 

Vigne, Paul, et Moutte (Psoriasis) 

417. 


Vigorelli, Attilio (Sterilisation 
bei Tuberkulose) 136. 
Villegas, Ramön (Lungentuber- 
kulose, Pneumothorax) 177. 
Violle, H., et R. Wibaux (Fran- 
zösische Gesetzgebung) 66. 
Vitry, G. (Fürsorgeärzte) 48l. 
Vogt, H., G. Piltz und Ad. 
Gatersleben (Lungentuberku- 
lose-Häufigkeit) 431. 
Voigt, J. C. (Tuberkulin) 474. 
Volk, Richard (Röntgentherapie, 
Hauttuberkulose) 183. 
Vonessen (Fürsorge in Köln) ®. 
Voorsanger, William C. (Lungen- 
tuberkulose- Behandlung) 111. 
Vorschütz, Josef (Erythrocyten: 
senkung) 148. 


Wachtel, C. (Calcium) 281. 

Wagemans, J J. (Bakteriophagen) 
132. 

— —, s. Ngen, Tschang Kouo 
133 


(Kolonie 


— 


Tobey, James A. (Tuberkulose-| (Posttraumatische Tuberku- Waldstein, Edmund (Schwanger- 
bekäm pfung) 67. lose) 37. schaft) 326. 

Tobias, G . (Tuberkulinreaktion) | Usbeck, Gertrud (Hautreaktion | Wallich s. Bernard, Léon 29. 
349. | mit Liquor, Meningitis) 180. | — V. (Schwangerschaft) 326. 


Walsh, J. (Fürsorge [Handbuch]) 
238. 

— Joseph (Lungentuberkulose) 
76. 


Ward, E. (Tuberkulöse Arthritis) 
186; (Ehe, Schwangerschaft, 
Geburt) 285. 

Waring, James J. (Lungentuber- 
kulose-Rückfall) 170. 

Wassermann, August v. (Sero- 
diagnostik) 148. 

Watt, James (Londoner Heil- 
stättenabteilung) 376. 

Webb, Gerald B., G. Burton 
Gilbert and J. A. Newman 
(Lymphocytenindex) 130. 

——— — — — and C. T. Ryder 
(Nebenniere, Schilddrüse) 322. 

Weber, A. (Lungen-Asymmetrie) 
441. 


— Friedl (Röntgenstrahlen, Pro- 
toplasmaviscosität) 309. 

— Hannes (Vital-Tuberkulin Sel- 
ter, Nuforal) 157. 

Weibel, W. (Peritoneal-, Genital- 
tuberkulose, Röntgenstrahlen) 
97. 

Weidinger, Emil (Lungenblu- 
tung, Höhensonne) 366. 

Weig, L. F. (Ektebin) 362. 

Weigert, Edith, s. Gutfeld, Fritz 
v. 234. 

Weil, Alfred (Röntgenbehand- 
hang, Lungentuberkulose) 

66. 


— Mathieu-Pierre (Stickstoff- 
umsatz, Lungentuberkulose) 


Weill et Gardere (Gehirntuber- 
kulose) 410. 

Weinberger, Maximilian (Echino- 
kokkus) 437; (Pneumothorax) 
403. 


ne Edward (Lungenblutung) 


— M. (Diazoreaktion) 
(Harn, Urochrom) 47. 

— R.F. (Syphilis, Lungentuber- 
kulose) 135. 

Weiß, J. (Lymphogranuloma- 
tose) 282. 

Wells, H. Gideon, s. Maver, Mary 
E. 321. 

— — —, Lydia M. De Witt and 
Esmond R. Long (Tuberkel- 
bacillus-Chemie) 218. 

Wels, P. (Röntgenverfahren, 
Lungentuberkulose) 341. 


229; 
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Wenckebach (Trichterbrust) 281. 
Wendenburg (Gesundheitsfür- 
sorge) 480. 


Wendt, Georg von (Nährwert, 
Stärke, Rohbrzucker) 472. 
Wernscheid, Hans (Rippenknor- 
pel-Verknöchcrung, Lungen- 

tuberkulose) 385. 

Wertheimer, E. (Eierstocktuber- 
kulose) 184. 

Wesener, F. (Tuberkulinbehand- 
lung Ponndorf) 57. 

Westergren, Alf (Senkungsreak- 
tion) 46. 

Wetherill, H. G. (Tuberkulose- 
chirurgie) 136. 

Whitehead, A. L. (Augentuber- 
kulose) 412. 

Whitney, Jessamine S. (Fürsorge) 
373. 

Wibaux, R., s. Violle, H. 66. 

Widmann, B. P., s. Pfahler, 
George E. 408. 

Wiechmann, Ernst (Blutkörper- 
chen-Sedimentierung)228; (Mi- 
liartuberkulose) 28. 

Wiese, O. (Kindertuberkulose) 
193. 

— Otto (Kindertuberkulose) 102. 

Wieser, L., s. Hayek, H. v. 
473. 

Wiessner, P., s. Kolbmann, A. 
370. 

Wilkinson, W. Camac (Tuberku- 
lin) 473. 

Willis, Henry Stuart (Kohlen- 
staubinhalation) 78. 

Willner, Maximilian (Milchinjek- 
tion, Lungentuberkulose) 530. 

Wilmoth, P. (Gelenktuberkulose) 
425 


Wilson, D. C. (Lungen-Vitalkapa- 
zität) 442. 

Wingfield, R. C. (Lungentuber- 
kulose) 75. 

Winkler, Alfons (Plastische Pleu- 
ritis, Pneumothorax) 261. 

Winterfeld, Hans Karl von (Rönt- 
genologie, Lungengangrän)11ll. 

Winternitz s. Ghon 532. 

Wirz, Franz (Gelenktuberkulose, 
Salvarsan) 265. 

With, Carl, s. Boas, Harald 52, 
266. 

Wittiger, Friedrich (Lymphocy- 
toseumstellung) 45. 

Wladárczyk, Josef (Blut, Klima) 
442. 
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Wöhblisch, Edgar (Thrombin, 
Blutgerinnung) 443. 

Wörner, Hans (Gasembolie. 
Sauerstoff) 178. 

Wolff, Geo. D. (Kehlkopftuber- 
kulose) 482. 

— L.-K., et J.-W. ‚Janzen (Anti- 
septica, Bakteriophagen) 21. 

— -Eisner, A. (Tuberkulinim- 
munität) 315; (Tuberkulose- 
bekämpfung) 66. 

Wolfsberg, Oskar, s. 
staedter, L. 126. 

Wonnesch, Friedrich, s. Ungar. 
Desider 474. 

Woolley, J. Stanley, s. Peters, 
Andrew 400. 

Wreden, R. R. (Chirurgische Tu- 
berkulose) 116. 


Halber- 


Y H. (Statistik, Haut- 
tuberkulose) 381. 

Yates, J. L. (Pneumothorax) 84. 

Yotte, R., s. Moreau, Ed. 352. 

Yung-nen Yang, s. Toyoda, Hi- 
dezo 331. 


er E. L. (Lungen-Lipolyse) 


Zadek (Phrenikotomie, Pneumo- 
thorax) 283. 
— I. (Gesetzentwurf, Bekämp- 
fung der Tuberkulose) 374. 
Zalla, Mario (Tuberkulosesterb- 
lichkeit) 380. 

Zanelli (Präcipitin-, Autoserum- 
reaktion) 353. 

Zangrides, G., s. Pincussen, Lud- 
wig 15. 

Zechnowizer (Tuberkelbacillus- 
Züchtung) 461. 

Zeller, Martin, s. Rieder, Her- 
mann 53. 

Zellmer, C. E., s. Clark, Paul F. 
214. 

Zerbino, Victor (Kindliche Tuber- 
kulose) 430. 

Ziegler, Kurt (Höhensonne, Blut) 
311. 

Ziemacki, Joseph de (Tuberku- 
löser Absceß) 429. 

Ziemssen, von (Bezepttaschen- 
buch) 53. 

Zimmermann, Th., s8. 
dörfer, L. 318. 

Zinsser. Hans (Antikörper) 213. 

Zorraquín, Guillermo (Wirbel- 
säulentuberkulose) 272. 


Bogen- 


Sachregister. 


Abderhaldensche Reaktion und Abwehrfermente 
bei Tuberkulose (Poggi) 355. 

Abdominaltuberkulose, Blut bei Röntgenbehand- 
lung der (Gotthardt) 244. 

Abortus bei Lungentuberkulose (Müller) 30. 

Absceß, kalter, Behandlung (Bufnoir) 274. 

—, kalter, Pathogenese (Ziemacki, de) 429. 

— , Lungen-, Differentialdiagnose bei (Le Wald 
u. Green) 80. 

—, Thoraxwand- (Broca) 191. 

Abwehrfermente und Abderhaldensche Reaktion 

` bei Tuberkulose (Poggi) 355. 

Achselhöhlenwärme und Rectaltemperatur nach 
Körperbewegung (Báron) 228. 

Adenoide Vegetation, Lungenlüftung bei, und 
Atmungsgymnastik (Brisotto) 38. 

Adhäsion, pleuritische, Lufteinblasung und Rönt- 
genuntersuchung bei (Henius) 341. 

-—--, pleuritische, Röntgenuntersuchung des phre- 
nico-costalen Winkels bei (Ladeck) 344. 

Äther und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Ätherextrakt-Antikörper bei Kindertuberkulose, 
beginnender (Jessen) 163. 

Afenil bei Röntgenkater (Pape) 245. 

Agglutination durch Antigene, mit Antikörper 

beladenen (Boissevain) 131. 

Erythrocyten- (Ley) 13. 

bei Fornetschem Tuberkulosediagnosticum 

(Christensen) 353; (Kellner) 353; (Kohler) 353. 

— mit Fornetschem Tuberkulosediagnosticum 
bei chirurgischer Tuberkulose (Kohler) 233. 

— -Probe nach Courmont bei Polyserositis (Peutz) 
451. , 

— -Probe und Tuberkelbacillenzahl (Spehl) 458. 

—, Tuberkelbacillen- (Christensen) 139. 

— , Tuberkelbacillen-, und Komplementbindung, 
Vergleich (Courmont u. Dumas) 53. 

— bei Tuberkulose (Takenomata) 353. 

Agglutinin, Normal- und Immun-, Beziehungen 
(Boissevain) 130. 

Aktivität, Lungentuberkulose- (Goyet) 80; (Cor- 
dier) 389. 

—, Lungentuberkulose-, Tuberkulineinfluß auf 
Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
(Poindecker u. Sieß) 346. 

—, Tuberkulose-, Kolloidlabilitätsreaktion 
(Daränyi) 523. 

--, Tuberkulose-, Serumdiagnose auf (Woasser- 
mann, v.) 148. 

—, Tuberkulose-, Serumreaktion, neue, bei (Mä- 
tefy) 233, 469. 

Akzessorische Nährstoffe s. Vitamine. 

Albeesche Operation bei Spondylitis tuberculosa 
(Frejka) 100; (Girdlestone) 101; (Marique) 
101; (Kornew) 118; (Korneff) 190; (Schamoff) 
272; (Goljanitzki) 274; (König) 497. 

Albumin-Probe im Harn (Exton) 346. 

Alexin, Serum-, zur Prognose (Durand) 232. 

Alka-Lysol, Sputum-Desinfektion mit (Jötten)338. 


_—— 
’ 
m 


bei 


Allergie, Blut bei (Major) 216. 
— und Miliartuberkulose (Korteweg) 313, 
— bei Tuberkulose und Nervensystem, vegeta- 
| tives (Guth) 387. 
Alments, Schwindsuchtsmittel (Lindhagen) 54. 
Alveolarluft-Kohlensäurespannung und Magen- 
saftsekretion (Kauders u. Porges) 209. 
— -Kohlensäurespannung und Serum-Chloride 
(Essen, Kauders u. Porges) 208. 

Ambardsche Konstante, Nephrektomie auf Grund 
der (Quenu) 420. 

Aminoarsenophenol bei Lepra (Gougerot) 113. 

Ammoniak, Lungen-Durchlässigkeit für (Lilje- 
strand, Lind van Wijngaarden, de, u. Magnus) 
10. 

Anaesthesie und Tuberkulinreaktion (Biberstein) 
51. 

Anaesthetica und Lungen (Mc Dowall) 130. 

Anaphylaxie, Anti-, und hämoklasische Krise 
(Caspari) 217. 

—, Bakterien-, und Chemotherapie (Schnabel u. 
Kasarnowsky) 369. 

—, Capillardurchlässigkeit bei (Manwaring, Chil- 

cote u. Hosepian) 449. 

| —, re bei Asthma bronchiale (Roth) 194, 
282, 


—, menschliche, gegen chemische Substanzen 
(Storm van Leeuwen) 449. 

'— nach Röntgenbehandlung (Foveau de Cour- 

| mellea) 61. 

— und Thyreoidea (Appelmans) 131; (Kepinow 
u. Lanzenberg) 449. 

— und Tuberkulinüberempfindlichkeit (Dietrich 
u. Klopstock) 215. 

Anatomie, pathologische, Lehrbuch (Kaufmann) 
16. 

Aneurysma, Herz-, Pleuritis tuberculosa als Febl- 
diagnose für (Norris) 394. 

Angiolymphe bei Tuberkulose (Socquet) 471. 

Anstaltsbehandlung [Heilstätte Bridge of Weir) 
(Crocket) 68. 

— [Heilstätte] in Davos und Agra, Jahresbericht 
[1922] 166. 

— [Heilstätte] in Elsaß-Lothringen durch Ver- 
sicherung (Scheib) 479. 

— [Heilstätte], Erziehung und Schulung m 
(Blanford) 67. 

— [Heilstätte] bei Kindertuberkulose (Klare) 105. 

— [Heilstätte] bei Kindertuberkulose in Minnee- 
polis (Harrington u. List) 69. 

— [Heilstätte] bei Lungentuberkulose, Dauer- 
erfolge der (Reiche) 162. 

= [Heilstätte), Statistik [Handbuch] (Teleky) 

8. 

— [Heilstätte] und 
(Schröder) 359. 

— [Hospital] bei Tuberkulose (Mouisset) 479. 

: — [Lungenheilanstalt, deutsche], Jahresbericht 

| 1921 (Ulrici) 67. 





Tuberkulosebekämpfung 


An 


Anstaltebehandlung [Lungenheilstätte], Auswahl 
der Kranken für [Handbuch] (Meyer) 238. 

— [Lungenbeilstätte] in Italien (Ferrannini) 481. 

— [Lungenheilstätte], Krankenkassen-Kostener- 
satz-Anspruch für (Bauer) 70. 

— bei Lungentuberkulose [Handbuch] (Grau) 238. 

— [Sanatorium] bei chirurgischer Tuberkulose 
(Lepihski) 270. 

— [Sanatorium] und Heimbehandlung, Vergleich 
(Cox) 62. 

Antigen und Antikörper im Blut (Opie) 130. 


= — -Ausscheidung aus dem Kreislauf (Mackenzie 


u. Fruhbauer) 18. 

— in Milz, überlebender, künstlich durchströmter 
(Hahn u. Skramlik, v.) 18. 

Antikörper, Atherextrakt-, bei Kindertuberkulose, 
beginnender (Jessen) 163. " 


= — und Antigen im Blut (Opie) 130. 


= — bei 


— -Identität (Zinsser) 213. 
Komplementbindung (Armand-Delille, 
Hillemand u. Lestocquoy) 351. 


E — in Milz, überlebender, künstlich durchströmter 


(Habn u. Skramlik, v.) 18. 
—, Serum-, bei Kindertuberkulose (Armand-De- 
lile, Isaac-Georges u. Ducrohet) 277. 
Antikörperbildung durch Leukocyten (Klisic) 19. 
— und Milzexstirpation (Motohashi) 213. 


+> —, spezifische und unspezifische (Madsen) 448. 


— und Tuberkulin-Herdwirkung (Rosenfeld) 216. 


x: Antimon bei Lepra (Versari) 438. | 


Antiseptica und Bakteriophages Virus (Wolff u. 
Janzen) 21. 


a Anus-Fistel, tuberkulöse, Schambein-Osteomye- 


a deutsche Heilkräuter für Senega und Ipecacu- 


„7 Kresival (Cohn) 357; (Fein) 357. 
7 Löslichkeitstabelle [Ziemssen, von] (Rieder 


: Arbeitskolonie für Schwindsüchtige (Rubel) 360. 


; Arzneimittel, Allyl-Nor-Codein (Meissner) 356. 


‚u  Fortocalsirup (Fuchs) 153. 


o., Lungen- (Gardey) 280. 


aob 
aE 


. Arsenpräparat, Quecksilber-, bei Tuberkulid (Sellei 


litis unter dem Bild von (Plaut) 198. 
Anzeigepflicht bei Tuberkulose in England (Dud- 
field) 66. 
Apparatbehandlung bei Spondylitis (Heuls) 423. 
Appendicitis und Tuberkulose (Barbary) 220. 
Arbeit bei Lungentuberkulose (Guinard) 257, 393. 
—, physische, Erythrocyten-Resistenzänderung 
bei (Liebermann, v., u. Acél) 122. 


Arsen bei Lungentuberkulose (Strauss) 357. 
u. Liebner) 418. 

Arteria s. Blutgefäße, Arteria. 

Arthritis tuberculosa, Ruhigstellung und Sonnen- 
behandlung bei (Ward) 186. 

—, Angiolymphe (Socquet) 471. 
anha (Trebing) 356. 

—, Gamelan (Jentzer, Marković u. Raskin) 471. 
u. Zeller) 53. 

—, „Nuforal‘‘ (Keutzer) 358. 

— -Wirkung auf Atmung (Schmidt u. Harer) 122, 
240 


Aspergillose, Bronchopneumo- (Tramontano u. 
Piccinino) 280. 


Aspiration, Lungen-, feinverteilter Substanzen 
(Corper u. Robin) 78. 
— -Tuberkulose, Experimentelles (Corper) 78. 


555 









— 


Asthma bronchiale, Eiweißanaphylaxie bei 
(Roth) 194, 282. 

— und Lungentuberkulose, Beziehung (Bufalini) 
432 


— -Pathologie (Huber u. Koessler) 194. 

—, syphilitisches (Calico) 433. 

—, Tuberkulinbehandlung, Prioritätsanspruch 
(Bouveyron) 433. 

— und Tuberkulose (Gläi) 526. 

—, Vitalkapazität bei (Myers) 312. 

Atemübungen bei adenoider Vegetation (Brisotto) 
38 


—, Technik (Ruffier) 39; (Lamy) 337. 

Atemwege, obere, -Tuberkulose, Tuberkulinbe- 
handlung (R£thi) 531. 

—, toter Raum in (Krzywanek u. Steuber) 11. 

Atmung, Arzneimittelwirkung auf (Schmidt u. 
Harer) 122, 240. 

—, Bauch-, und Ruhekur bei Lungentuberkulose 
(Knopf) 369. 

— -Behandlung [Handbuch] (Heubner, Oster- 
mann, Hofbauer) 238. 

—, Brust- und Bauch- (Deppe) 11. 

—, Dyspnöe, periphere (Frey) 281. 

— -Entwicklung durch spiroskopische Methode 
(Dagron) 39. 

— -Funktion, Thoraxbau und Konstitution (Hof- 
bauer) 225. 

—, Jahresschwankung bei (Straub) 11. 

—, Lungengymnastik, rationelle (Ide) 143. 

—, Lungenvolumen-Bestimmung ohne ange- 
strengte (Siyke, van, u. Binger) 303. 

— -Messung mit Gasuhr (Gildemeister) 209. 

— -Physiologie bei Lungentuberkulose (Dautre- 
bande) 482. 

—, Spar-, bei Lungentuberkulose (Knopf) 471. 

—, Zwerchfell-, und Kindertuberkulose (Goldth- 
wait) 336. 

Atmungsgeräusch, orales pulsatorisches (Kai- 
rukschtis) 41. 

Atmungsluft-Strömung in Alveolen (Fleisch) 304. 

Atmungsorgane und Bauch- und Brustorgane- 
veränderung (Harries) 313. 

Atropin und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Aufklärungsarbeit auf dem Lande (Ickert) 67. 

— im Tuberkulosegesetz, preußischen (Hartmann) 
65 


Augen, Conjunctiva-Erkrankung durch Pseudo- 
tuberkelbacillen (Cavara) 412. 

—, Conjunctiva-Tuberkulose (Nielsen) 93; (Holm) 
181. 


—, Conjunctivitis eczematosa, Tuberkulin bei, 
(Novak) 93. 

—, Conjunctivitis phlyctaenulosa und Kinder- 
tuberkulose (Rüscher) 103. 

—, Conjunctivitis phlyctaenulosa und Tuber- 
kulose (Nowak) 264. 

—, Corneatuberkulose, experimentelle (Igersbei- 
mer) 414. 

—, Iridocyclitis tuberculosa (Neame) 181. 

—, Iristuberkulose, Friedmannsche Behandlung 
bei, (Hippel, v.) 94. 

—, Keratitis interstitialis tuberculosa, Vaccine 
Ferrán bei, (Simón de Guillurma) 413. 

—, r emnnm (Engelking) 181; (Roy) 

, 412. 


37* 


Augen-Röntgenstrahlenempfindlichkeit (Rados u. | 
Schinz) 311. 
—, Skleratuberkulose (Poyales) 413. 
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— 


Bakteriophages Virus, Konstitution des (Wage- 
mans) 132; (Hauduroy) 217. 
—, Natur des (Borchardt) 132. 


—, Uveitis tuberculosa, Tuberkulinbehandlung | Bauch-Atmung und Ruhekur bei Lungentuber- 


(Delorme) 265. 


kulose (Knopf) 359. 


Augenentzündung, metastatische, durch Tuberkel- | Bauchfell s. Peritoneal... 


bacillen (Stock) 415. Ä 
Augentuberkulose, experimentelle, Technik (Fin- 
noff) 182. 
—, Krysolganbehandlung (Helms) 160. 
—, Strahlenbehandlung (Krull) 415. 


Bauchorgane-Veränderung, Einfluß auf Atmung- 
organe durch (Harries) 313. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Behandlung, allgemein-hygienische, bei Tuber- 
kulose (Klare) 355. 


—, Tuberkulin und Reizkörpertherapie, unspezi- m außerhalb von Heilstätte und Krankenhau: 


fische, bei (Löwenstein) 181. 
—, Tuberkulinbehandlung (Whitehead) 412. 
Auskultation, Atmungsgeräusch, orales pulsato- 
risches (Kairukschtis) 41. 
—, Belauschen und Behorchen (Geigel) 145. 


(His) 360. 


| — -Bedürftigkeit und Tuberkulindisgnose, sub- 


cutane (Kraemer) 479. 
—, symptomatische, bei Tuberkulose (Otis) 151. 
—, Tuberkulose-, Handbuch (Löwenstein) 238. 


—, d’Espinesches Zeichen beim Kind (Morse) 339. | Bekämpfung der Tuberkulose (Pollara) 65; 


— bei Lungentuberkulose (Kuthy) 255. 


(Ulrici) 372; (Kentzler) 532. 


—, Rasselgeräusche am unteren Lungenrand | —, beginnenden, des Kindes (Jessen) 163. 


(Seppänen) 41. 
—, Schallkurven für (Martini) 40. 


—, chirurgischen (Flesch-Thebesius) 186. 
— in Framingham (Armstrong) 376. 


—, Schallübertragung des Stethoskops (Martini) — in Frankreich (Meisling) 376. 


464. 
Aussaat, Tuberkulose-, 
(Haythorn) 137. 
Auswurf s. Sputum. 


Autoserum s. Serum, Eigen-. 


in die Lymphbahnen 


BBacillose- Begriffserweiterung und Tuberkulose im 
Heer (Lopez) 133. 
Bacillus & bei Bacillose-Begriffserweiterung (Lo- 
pez) 133. 
— bei Kindertuberkulose (Gordon u. Brown) 276. 
Bad s. Hydrotherapie. 
Bakterien-Anaphylaxie und Chemotherapie 
(Schnabel u. Kasarnowsky) 369. 
-Morphologie (Dostal) 31. 
-Nährboden (Kuczinski u. Ferner) 333. 
-Physiologie [Mikrobiologisches Praktikum) 
(Koch) 30. 
. säurefeste,-Differenzierung, kulturelle (Schloß- 
berger u. Prigge) 223. 
‚ säurefeste, und Fette, Beziehung (Wells, 
De Witt u. Long) 218. 
säurefeste, und Tuberkelbacillen, Beziehungen 
(Rondoni u. Testoni) 222. 
und Schleimhaut (Bloomfield) 129. 
Sekundärröntgenstrahlen-Wirkung auf (Cluzet, 
Rochaix u. Kofman) 30. 
-Staub und -Tröpfchen, unterschiedliche Eigen- 
schaften von (Trillat) 324. 
-Übertragung durch Eßgeschirr (Dejust) 337. 
-Virulenz, künstliche, und Milchsäure (Fuchs) 
213. 
— -Zirkulation im Mund (Bloomfield) 129. 
Bakteriologie, Technik und Methodik (Klimmer) 
139. 
——, Tuberkulose- (Plá y Armengol) 331; (Slato- 
goroff) 451. 
Bakteriophages Virus (Bordet, Gratia, Le- 
dingham u. McLeod) 20; (Putter u. Vallen) 
20; (Twort) 20. 
— und Antiseptica (Wolff u. Janzen) 21. 
—-, Hitzebeständigkeit des (Ngen u. Wagemans) 
133. 


— 


— 


— 


—, Fürsorgeschwester bei (Retz, de) 478. 

—, Geldbeschaffung für (Breccia) 64. 

| —, Gemeinde-Verantwortlichkeit bei (Miller) 374. 

| —, Gesetzentwurf, preußischer, zur (Kayserling) 

374, 375; (Zadek) 374; (Plank) 375. 

in Gironde (Leuret) 166. 

= in Graubünden (Lollini) 166. 

—, Hospitalisierung Tuberkulöser (Mouisset) 479. 

in Hoyerswerda (Dietrich) 478. 

beim Indianer (Tobey) 67. 

internationale Versammlung in Brüssel zor 

(Poix) 375. 

in der Irrenanstalt (Künzel) 164. 

beim Kind (Holbrook) 164; (Debré) 250. 

und Kolonie für Soldaten (Bocchetti) 70. 

in London (Watt) 376. 

in Nordamerika durch Gesundheitsämter 250. 

in Oberwesterwald (Hadlich) 166. 

‚ öffentliche und private Kräfte bei (Krautwig) 

373. 

Organisation (Breccia) 64; (Roatta) 64. 

Prinzipien bei (Schlossmann) 62. 

in der Schule (Braeuning u. Lorentz) 248; 

a 477; (Planner) 477; (Genevrier) 

78. 

in Schweden 1922 (Neander) 166. 

in der Schweiz (Süpfle) 250. 

‚ soziale Frage der (Wolff-Eisner) 65. 

in Wales (Cummins) 376. 

und wissenschaftliche Forschung (Cummins) 

249. 

—, Württembergischer Landesausschuß für 
(Brecke) 249. 

—, Zukunft der 63. a 

„Bergkrankheit“, Röntgenuntersuchung bei (Sau 
pe) 535. 

Bergmann-Lungentuberkulose und Kieselsäurt 
(Gye u. Kettle) 79. 

— -Lungentuberkulose, Röntgenuntersuchung bei 
(Steuart) 447. 

Beruf und Tuberkulose (Massini) 38. 

Bettruhe bei Lungentuberkulose 

| Heise) 151. 


ats 


el AA 


e. Y 


I] 


(Brown u. 


Bindegewebe und Krankheitedisposition (Theil- 
baber u. Rieger) 463. 

Blase s. Harnblase. 

Blut s. a. Serum. 

— bei Allergie (Major) 216. 

—, Antigen und Antikörper im (Opie) 130. 
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u weißes, bei Lungentuberkulose (Rosen- 


thal) 81. 
—, weißes, bei Tuberkulinanwendung während 
Lungentuberkulose (Rauffauf) 27. 


| Blutdruck bei Höhensonnenbehandlung (Günther) 


125. 


— bei Ektebinbehandlung (Gottlieb u. Heller) | — bei Lungentuberkulose (Pottenger) 452. 


156. 

— in Faeces, Nachweis (Reimann) 48. 

— bei Höhensonnenbehandlung (Ziegler) 311. 

— bei Höhensonnenbehandlung, lokaler (Stoja- 
nowskaja) 125. 

— nach Höhensonnenbehandlung der Milz (Asada) 
14. 

—, Hämoglobin, Erythrocytenzahl und Zellvo- 
lumen im (Gram u. Norgaard) 304. 


— nach Jodoform-Jodinjektion (Niskowskaja) 
117. 

— bei Kindertuberkulose (Asal u. Falkenheim) 
276. 


— und Klima (Wladarczyk) 442. 
— -Leukocytenzahl und Diazoreaktion (Svartz) 
129. 
— -Nährboden nach Langer für Bakterien (Bod- 
laender) 334. 
= ee in Faeces beim Säugling (Ratnoff) 


= ies Pyramidonprobe bei (Hirschberg)230. 

— bei Pneumothorax (Altschuller) 398. 

— nach Röntgenbehandlung (Holthusen) 210; 
(Hussey) 309; (Herzfeld u. Schinz) 443. 

— nach Röntgenbehandlung der Abdominal- 
tuberkulose (Gotthardt) 244. 

— bei Röntgenologen (Caffaratti) 310. 

— -Sauerstoffarmut bei Pneumothorax (Duma- 
rest) 85. 

—, Tuberkelbacillen im (Berthelon u. Delbecq) 
460 


—, Tuberkelbacillen-Anreicherung nach Zeiseler 
im strömenden (Köster) 33. 

—, Tuberkelbacillen im, und Römersche Reaktion 
(Ishiwara) 460. 

— bei Tuberkulinreaktion (Meyerstein) 50. 

-Untersuchung zur Nierenfunktionsbeurteilung 

(Thomas) 230. 

-Zufuhr auf unbestrahlte Tiere nach Höhen- 

sonnebehandlung (Tryfus) 243. 

-Zusammensetzung (Bie u. Möller) 12. 

-Zustandsänderung, Erythrocytensenkungsge- 
schwindigkeit bei (Caspari, Eliasberg u. Fie- 
gel) 47. 

Blutbahnen, ‚Erythrocyten- und Leukocyten-Ver- 
teilung in den (Hopmann) 12. 

Blutbild, Arnethsches, im Sputum (Riccioli u. 
Paci) 228, 386. 

= Arnethsches, nach Tuberkulininjektion (Pe- 
rona) 360. 

—, Arnethsches, bei Tuberkulose und Lympho- 
cyten-Biologie (Tinker u. Nischnewitsch) 134. 

— im Hochgebirge bei Tuberkulose (Finsterwald) 
152. 

— bei pr Venida (Ehrmann u. Falken- 
stein) 4 


— 


—, weißes, o Bronchialdrüsen- und Lungen- 


tuberkulose. kindlicher (Raffauf u. Grimm) 
431. 


Blutdrüsen s. Endokrine Drüsen. 

Bluterguß in die Lungen (Corper, Kretschmer 
u. Lurie) 445. 

Blutgefäße. Arteria, annormale, Lungenvene, va- 
riköse, durch, (Kretschmer u. Starry) 314. 

—, Arteria fossae Sylvii-Thrombose bei Lungen- 

tuberkulose (Pallasse u. Bouvier) 264. 

, Lungenvene, variköse, durch Arterie, annor- 

male (Kretschmer u. Starry) 314. 

-Tuberkulose [Handbuch] (Liebermeister) 

238. 

—, Venenerweiterung [Francksches Symptom] 
bei Lungentuberkulose (Hintze) 338. 

Blutgerinnung, Cholesterin bei (Dörle) 443. 

—, Eosinophilie und Charcotsche Krystalle bei 
(Liebreich) 13. 

—, Euphyllin bei (Addicks) 308. 

—, Hämosistan bei (Kayser) 308. 

— und Hypophysenpräparat „Choay“ 
14. 


(Feissly) 


—, Ionenkonzentration bei (Kugelmass) 13. 

—, Kalk bei (Stuber u. Sano) 306. 

— , Kolloidchemie bei (Stuber u. Sano) 209. 

—, Milzlipoide bei (Shingu) 308. 

— und Pepton (Pickering u. Hewitt) 309. 

— nach Proteinkörpertherapie (Salomon u. Op- 
penheimer) 364. 

— nach Röntgenbehandlung (Levy-Dorn u. Schul- 
hof) 126, 211; (Pagniez, Ravina u. Solomon) 
312. 

— nach Röntgenbehandlung der Milz (Nigst) 
123; (Pagniez, Ravina u. Salomon) 443. 

—, Thrombin bei (Stuber u. Sano) 305; (Pickering 
u. Hewitt) 307; (Wöhlisch) 443. 

—, Thrombokinase bei (Stuber u. Sano) 306. 

Blutinfusion bei Hüftgelenktuberkulose (Muller) 
426. 

Blutkörperchen-Gruppenreaktion, Kümmellsche, 
bei Lungentuberkulose (Schmidt) 45. 

— en bei Tuberkulose (Kümmell jr.) 


—, er 8. Erythrocyten. 
—, weiße, s. Leukocyten. 
Blutkreislauf s. Kreislauf. 
Blutstillung durch Hypophysenextrakt (Perrin, 
Hanns u. Stefanovitch) 123. 
Bluttransfusion s. Blutinfusion. 
Blutung, Lungen-, s. Lungenblutung. 
—, Milz-Röntgenbehandlung bei (Nagy) 244. 
— nach Thorakoskopie (Dahlstedt) 260. 
Boecksches Lupoid, Sarkoid s. Lupoid Boeck. 
Boeri Symptom bei Tuberkulose (Cucullaris-Hy- 
potrophie] (Jafolla) 144. 
Bronchialasthma s. Asthma bronchiale. 
Bronchialbaum-Entwicklung oder Lungen-Ent- 
wicklung (Heiss) 300. 
— -Faserschicht, elastische (Macklin) 300. 
Bronchialdrüsentuberkulose, Erythrocytensen- 
kungsgeschwindigkeit bei (Rokay) 466. 
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— 


Bronchisldrüsentuberkulose, kindliche, Blutbild, | Campher, Phenol-, und Gelenkknorpel (Axhausen) 


weißes, bei (Raffauf u. Grimm) 43]. 
—, kindliche, Tuberkulinreaktion und Röntgen- 
untersuchung bei (Harms) 102. 
—, Rippenknorpel-Verknöcherung bei 
scheid) 385. 
Bronchiektasie (Roque) 434. 
— und Lungentuberkulose, Differentialdiagnose 
(Bray) 169. 
Bronchien-Erkrankung, Schräglage nach Quincke 
bei (Schaefer) 434. 
—, Flüssigkeiten-Injektion durch die Glottis in 
die (Caussade, Tardieu u. Lucy) 358. 
— -Fremdkörper (Halphen) 108. 
— -Funktion und Lungenentleerung, 
: mentelles (Bullowa u. Gottlieb) 10. 
Bronchitis bei Lungentuberkulose (Mc Clure) 392. 
—, Peri-, als Lungentuberkulose-Anfangsform 
(Rubel) 483. 
Broncholithiasis und Lungen (Lyter) 107. 
Bronchophonie, diagnostische Bedeutung der 
» (Noodt) 465. 
Bronchopneumomycosis aspergillina (Tramontano 
u. Piccinino) 280. 
Bronchospasmus s. Asthma bronchiale. 
Bronchospirochäten s. Spirochaeta bronchialis. 
Bronchus, ableitender, der Kaverne bei Röntgen- 
untersuchung (Ameuille u. Levesque) 466. 
— -Stenose, physikalische Zeichen bei (Knipfer) 
339. 


(Wern- 


Experi- 


— -Stenose, syphilitische (Svoboda) 433. 
Bruch, Knochen-, s. Fraktur. 

Brustdrüse, weibliche, s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung s. Empyem und Pleuritis. 
Brustkorb s. Thorax. 

Brustorgane-Veränderung, Einfluß auf Atmungs- 

organe durch (Harries) 313. 
Brustweite, kindliche (Peiser) 36. 
— und Körpergewicht (Parmenter u. Gray) 36. 
Busacca-Reaktion [Pferdeserumreaktion] bei Tu- 
berkulose (Sammartino) 52; (Montemartini) 
355. 

Calcaneustuberkulose, Behandlung (Sorrel u. 
Audet) 429. 

Calcium-Ablagerung im Gewebe bei Tuberkulose 
(Maver u. Wells) 321. 

-Behandlung bei Tuberkulose (Wells, De Witt 
u. Long) 218; (Benedict) 239; (Lloyd) 
357. 

-Injektion, Helfenbergsche (Wachtel) 281. 

—, Kieselsäure-Wirkung, entzündungswidrige, 

Beeinflussung durch (Leo, Carnap, v., u. 
Hesse) 153. 

und Protoplasma-Inaktivierung (Burmeister) 
365 


bei Röntgenkater (Kohlmann u. Andersen) 245; 
(Pape) 245. 

-Strontium-Behandlung [Fortocal] (Fuchs) 153. 

bei Tuberkulose, experimenteller (Smith) 355. 
-Verteilung im Körper bei Tuberkulose (Bar- 
kus) 321. 


187. 

Camphernaphthol bei chirurgischer Tuberkulose 
(Bocchetti) 99. | 

Capillaren-Durchlässigkeit bei Anaphylaxie (Marn- 
waring, Chilcote u. Hosepian) 449. 

— -Kreislauf und Erythrocyten-Vermehrung im 
Hochgebirge (Finsterwald) 152. 

— -Mikroskopie und Röntgenologie (Hinselmann) 
211. 

— -Reaktion auf Reize (Carrier) 11. 

Carcinom, Colon-, und Colontuberkulose, Diffe- 
rentialdiagnose durch Luft- und Barium- 
füllung (Fischer) 284. 

—, Lungen-, primäres (Derrieu u. Nayrac) 111; 
(Gibson u. Findlay) 196; (Hedinger) 197; 
(Garcia Trivino u. Möndez) 437. 

—, Pleura-, bei Mann und Frau (Josefson) 196. 

Carcinomzellen, eingeschwemmte, der Lungen 
(Stern) 212. 

Caries, Zahn-, und Tuberkulose, „Demineralisa- 
tion‘ (Siffre) 452. 

Caseosan s. Reizkörpertherapie, unspezifische, 
Caseosan. 

Cauda equina-Symptomenkomplex durch Sacrum- 
tuberkulose (Barré u. Schrapf) 100. 

Caverne, ableitender Bronchus der, bei Röntgen- 
untersuchung (Ameuille u. Levesque) 466. 

— -Röntgenuntersuchung, Verschleierung durch 
Husten (Herscher, Guenaux u. Thevenard) 43. 

Cerebellum s. Kleinhirn, 

Charcot-Leydensche Krystalle und Eosinophilie, 
Beziehung (Liebreich) 13. 

— -Leydensche Krystalle im Pleuraerguß (Am- 
stein) 120, 448. 

Chaulmoograöl, jodiertes, pharmakologische Un- 
tersuchung über (Valenti) 55. 

— bei Lepra (Miller) 113; (Noel) 113; (Olpp) 888; 
(Perkins) 438, 

— bei Nierentuberkulose (Cowen) 419. 

Chelonin s. Vaccine Chelonin. 

Chemie, Tuberkelbacillen- (Wells, De Witt u. 
Long) 218. 

Chemotherapie und Bakterien-Anaphylaxie 
(Schnabel u. Kasarnowsky) 369. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Urbino) 6l. 

—, Erdsalze, seltene, bei (Carpentieri) 371. 

—, Immunodiagnostik und -therapie (Citron) 50. 

— bei Lungentuberkulose (Heilmann) 248, 284; 
(Maver u. Wells) 321. 

—, „Nuforal‘‘ (Weber) 157. 

— bei Pleuritis (Kolmer) 247. 

— bei Tuberkulose (Curti) 61; (Wells, De Witt u. 
Long) 218. 

Chirurgische Behandlung bei Lungentuber- 
kulose (Alexander) 89; (Eizaguirre) 9l; 
(Diederichs) 118. 

— bei Schultergelenktuberkulose, neue Methode 
(Báron) 187. 

— bei Tuberkulose (Wetherill) 136. , 

Chirurgische Tuberkulose, Agglutination mit 
Fornetschem Tuberkulosediagnosticum bei 
(Kohler) 233. 


Caleiumchlorid bei Lungenblutung (Carnot u. | —, Behandlung (Spisharny) 116; (Wreden) 116; 


Blamoutier) 55. 
— gegen Schweiß (Pelle) 55. 


(Taylor) 427. 
—, Behandlung, häusliche (Rivers) 286. 


w 
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Chirurgische Tuberkulose- Bekämpfung 
(Filesch-Thebesius) 186. 

—-, Camphernaphthol und Sonnenbehandlung bei 
(Bocchetti) 99. 

—, Chemotherapie mit Kupferpräparat bei (Ur- 
bino) 61. 

— bei Erwachsenen (Lusena) 98, 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
(Haller) 466; (Sebök) 524. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit 
Urochromogen bei (Hilarowicz) 229. 

—, Friedmannsche Behandlung (Hein) 474. 

—, Haut bei (Lippay) 523. 

—, Höhensonnenbehandlung (Moltschanowa) 118. 

—, Jodoform-Jod-Behandlung (Grekow) 117. 

—, kindliche, Friedmannsche Behandlung (From- 

-~ molt) 57. 

—, kindliche, Wirbelsäulenoperation bei (Brown) 

. 1983. 


—, Klima bei Sonnenbehandlung der ( Bufnoir)471. 

—, Kupferbehandlung (Serono) 370. 

—, Lecutylbehandlung (Düttmann) 62. 

—, Lugollösung und Jod bei (Laskownicki) 428. 

—, Lungenuntersuchung bei (Alwens u. Flesch- 
Thebesius) 270. 

— -Prognose (Bufnoir) 372. 

—, Röntgen- und Sonnenbehandlung bei (Corica) 
187. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 368. 

—, Sanatoriumsbehandlung (Lapiński) 270. 

~— und Trauma (Urbino) 37. 

—, Tuberkelbacillen-Typen bei (Girdlestone) 222. 

—, Tuberkulin-Herdreaktion bei (Mau) 231. 

—, Urochromogenreaktion bei (Dehoff) 467. 

—, Wasserstoffsuperoxyd bei (Preisich) 427. 

—, Yatren bei (Rüscher) 271. 

Chloral und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Chloroform und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

„Choay‘‘, Hypophysenpräparat und Blutgerinnung 
(Feissly) 14. 

Cholämie und Tuberkulose (Leone) 322. 

Cholesterin bei Blutgerinnung (Dörle) 443. 

Codein, Allyl-Nor-, atmungserregendes Heilmittel 
(Meissner) 356. 

Coffein und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Colon-Carcinom und -Tuberkulose, Röntgenunter- 
suchung zur Differentialdiagnose (Fischer) 284. 

— -Röntgenschädigung (Mühlmann) 247. 

Conjunctiva s. Augen, Conjunctiva. 

Cornea s. Augen, Cornea. 

Coxitis s. Hüftgelenkentzündung. 

Cystoskopie bei Nieren- und Harnblasentuber- 
kulose (Ball) 95. 

Cytogenese, pathologische (Mary) 128. 

Cytolyse (Bory) 212. 


Dämpfung, Herz-, relative (Felsenreich) 145. 

Darmtuberkulose, Diagnose und Behandlung 
(Brown, Sampson u. Hayes) 492. 

Davos, deutsches Kriegerkurhaus in, für Krieger- 
waisen (Bauer) 376. 

Demineralisation bei Tuberkulose (Barkus) 321. 

Desinfektion-Praxis (Neufeld) 144. 

—, Sputum-, mit Alka-Lysol (Jötten) 338. 

—, Sputum-, mit Chlorkalk-Staßfurter-Salz und 
Chloramin-Heyden (Kirstein) 40. 


und 
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Desinfektion, theoretische Grundlagen (Reichen- 
bach) 143. 

Desinfektionsmittel, Prüfung von (Müller) 144. 

Desinfektionsordnung, neue (Hallenberger) 337. 

Deycke-Much es. Partialantigen. 

Diabetes und Tuberkulose, Behandlung bei (Funk) 
220. 

Diagnose, Differential-, okkulter fieberhafter Zu- 
stände (Fendel) 227. 

—, Früh-, der Tuberkulose (Ornstein) 80; (Capo- 
grossi) 227. 

—, Leitfaden klinischer Krankenuntersuchung 
(Elias, Jagić u. Luger) 227. : 

—, Lungentuberkulose- (Burnand) 144. 

—, Tuberkulose- (Philip) 338. 

—, Tuberkulose-, Tierversuch für (Jousset) 334. 

—, Tuberkulose-, Unentbehrliches bei (Ameuille) 
40 


Diaphragma s. Zwerchfell. 

Disthermie-Condensatorfunken bei Lupus (Milner) 
183. 

— -Strom (Kuhn) 60. 

Diazoreaktion.und Blut-Leukocytenzahl (Svartz.) 
129. 

— bei Lungentuberkulose-Prognose (lemmens) 
346 


—, Urochromogen bei (Weiss) 229. 

Dickdarm s. Colon. 

Djelenjoubine Avicenna bei Lungentuberkulose 
(Dinguizli) 257. 

Differentialdiagnose s. Diagnose, Differential-. 

Diphtheriereaktion, Schicksche, bei Tuberkulose 
(Bogendörfer u. Zimmermann) 318. 

Diplom für Tuberkulosearzt mit Vorbildung 
(Smith) 250. 

Disposition bei Infektionskrankheiten (Gerlöczy) 
225. 

—, Krankheits-, und Bindegewebe (Theilhaber u. 
Rieger) 463. 

— bei Lungentuberkulose (Amrein) 252. 

—, Tuberkulose- (Smith) 463. 

Di-urotropin-jodo-benzo-methyl zur Tuberkulose- 
behandlung (Hamant u. Méry) 153. 

Drillinge von tuberkulöser Mutter (Armand Ugon) 


432. 
Drüsen, endokrine, s. Endokrine Drüsen. 
— -Erkrankung, tracheobronchiale, Lungen- 


blutung bei (Spangenberg) 263. 

— -Schwellung beim Kind und Erkennung tuber- 
kulöser Erkrankung (Philip) 338. 

Drüsentuberkulose, Friedmannsche Behandlung 
(Ungar u. Wonnesch) 474. 

—, Ponndorfbehandlung (Murányi) 157. 

—, Röntgen- und Ultraviolettbestrahlung bei 
(Saidman u. Robine) 406. 

Dünndarm-Hypertrophie, tuberkulöse (Durand u. 
Bourrat) 409. 

Dyspnöe, periphere (Frey) 281. 

Dystrophia tuberculosa-Vererbung, Prophylaxe 
bei (Schreiber) 142. 


Echinokokkus, Lungen- 
Gómez) 436. 

—, Lungen-, Diagnose und Behandlung (Wein- 
berger) 437. 

—, Lungen- und Pleura- (Halahan) 436. 


(Navarro Blasco u. 


Echinokokkus, Lungen-, Pneumothorax bei (Val- 
lardi) 437. 

—, Lungen-, Röntgenuntersuchung (Lanari) 437. 

Ehe, Lungentuberkulose in der, in Christiania 
(Besche, de, u. Jørgensen) 72. 

—, Schwangerschaft, Geburt und Tuberkulose 
(Ward) 285. 

— und Tuberkuloseinfektion (Roussel) 37. 

Eigenharnreaktion (Kipfer) 351; (Schünemann) 
468 


—, kindliche (Mensi) 231. 

— und Tuberkulin im Organismus (Peyrer) 347. 

— bei Tuberkulose- Aktivität (Venuti) 48; (Cau- 
sey) 49. 

Einteilung, Lungentuberkulose- (Huebschmann) 
484; (Koränyi) 525; (Krompecher) 525. 

—, Tuberkulose-, II-Stadien-Schema bei (Riecken- 
berg) 390. 

Eiscreme, Vitamine in (Smith) 152. 

Eiter-Homogenisierung und -Kultur (Mozer) 459. 

Eiweiß-Anaphylaxie bei Asthma bronchiale (Roth) 
194, 282. 

— -Bedarf in der menschlichen Kost (Göthlin) 54. 

— bei experimenteller Tuberkulose (Lange u. 
Simmonds) 356. 

— im Harn, Nachweis mit Formalin (Kaufmann) 
147. 

— -Reaktion des Sputums bei Lungentuberkulose 
(Levy-Valensi) 345. 

-—, Tuberkelbacillen- (Wells, De Witt u. Long) 
218. 

—, Wasserstoffionenkonzentration bei (Falk u. 
Caulfield) 448. 

— -Zerfall bei Tuberkulose (Wells, De Witt u. 
Long) 218. 

Eiweißlösung, ultraviolette Strahlenwirkung auf 
(Mond) 311. 
Ektebin s. Tuberkulin Ektebin. 
Elektrotherapie [Koagulation] bei Lupus vulgaris, 
rhinolaryngologischem (Vibede) 168, 382. 
Embolie, Gas-, nach Sauerstoff bei Pneumothorax- 
behandlung (Wörner) 178. 

—, Luft-, bei Pleurahöhle-Punktion (Lillingston) 
146. 

Emphysem, Lungenvolumen bei (Lundsgaard u. 
Schierbeck) 302. 

Empyem s. a. Pleuritis. 

—, Behandlung von veraltetem (Esau) 174. 

—, chronisches, Ätiologie, Pathologie, Diagnose 
und Behandlung (Eggers) 173. 

—, chronisches, Behandlung (Keller) 278. 

—, Pleura-, als Komplikation bei Pneumothorax 
(Herve u. Roussel) 261. 

Emsersalz bei Kindertuberkulose (Salge) 193. 

Endokrine Drüsen und Tuberkulose (Kaufmann) 
526. 

Endolaryngeale Behandlung bei Larynxtuber- 
kulose (Greif) 384. 

Energieumsatz s. Stoffwechsel. 

Engbrüstigkeit beim Kind und Lungentuber- 
kulose (Peiser) 335. 

Entzündung, Einteilung der (Gross) 16. 

—, Heil-, und Phenylchinolincarbonsäure-Anwen- 
dung, intravenöse (Mendel) 160. 

— , Intercellularsubstanz-T,ösung bei (Geraudel) 
21l. 
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Entzündung und Reizung (Ranke) 177. 

—, Wesen der (Török) 211. 

Enuresis, Behandlung und Pathologie (Kovits) 
136. 

— nocturna und Sympathicus bei Tuberkulw 
(Koväts) 531. 

Eosinophile und Charcotsche Krystalle, Beziehuz 
(Liebreich) 13. 

— und Tuberkulin (Fichez, Aubertin u. Fontan 


56. 
Eparseno bei Lepra (Gougerot) 113. 
Epidemiologie, Tuberkulose-, im Weltkrieg 


(Bushnell) 319. 

Epididymitis s. Nebenhodenentzündung. 

Epitheliom, Pleura-, papilläres (Massias) 110, 

Epituberkulose (Török) 453. 

— -Lungeninfiltration beim Kind (Mourek) 1%. 

Erblichkeit s. Vererbung. 

Erdsalze, seltene, bei Chemotherapie der Tuber- 
kulose (Carpentieri) 371. 

Erhaltungsumsatz s. Stoffwechsel. 

Ernährung, Eiweiß und Salze bei experimenteller 
Tuberkulose (Lange u. Simmonds) 36. 

—, Lebertran und Calcium bei Tuberkulose, ex 
perimenteller (Smith) 355. 

— und Luftbehandlung bei Kindertuberkulee 
(Nobel) 472. 

—, Öl und Fett in der (Heiduschks) 151. 

— und Regelung der Lebensweise bei Tuberkulo® 
(De Luca) 38. 

—, Tierblutinjektion bei Gewichtsverlust Tube- 
kulöser (Kisch) 152. 

— bei Tuberkulose [Handbuch] (Durig) 38. 
—, Über-, bei Tuberkulosebehandlung (Gar 
Triviño) 53. 

—, Unter-, und Eiweißmangel (Lichtwits) 31. 
Ernährungszusteand und Körperbau (Helnrech 

u. Kassowitz) 462. 
— und Pneumothorax, experimenteller (Par 
5 . Hermann) 86. 
rythema s. a. Haut. 
— induratum durch Salvarsan, Gelenktuberkuk® 
bei (Wirz) 265. 
—, polymorphes (Manassei) 182. 
Erythrocyten-Agglutination (Ley) 13. 
— und Milz (Bolt u. Heeres) 307. i 
-Resistenzänderung bei Arbeit, physische 
(Liebermann, v., u. Acél) 122. 
-Vermehrung und Capillarkreislauf im Hod 
gebirge (Finsterwald) 152. 
-Vermehrung im Hochgebirge 
-Vermehrung im Hochgebi A 
weißgehalt des Blutes (Frenkel-Tissot) | 
-Zahl, Hämoglobin und Zellvolumen ıMm 
(Gram u. Norgaard) 304. RER 
Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit (Wiech: 
mann) 228. EEA 
— bei Blut-Zustandsänderung, physikalisch 
mischer (Caspari, Elissberg u. Fiegel “i 
bei Bronchialdrüsentuberkulose (Rokay) 99: 
bei chirurgischer Tuberkulose ( Hilarowies) 2: 
(Haller) 466. 


Izquierdo) 12. 
Ir und B- 


— 


—, Erwärmen und Schütteln der Eiweißlösung ba 


(Kanai) 46. 


— und Gruber-Widal-Reaktion (Vorschüt2) a 
— bei Kindertuberkulose (Dehoff) 466. 


| 


Eur 


Fa 


Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei Lungen- 
tuberkulose (Moral) 46; (Poindecker u. Sieß) 
346; (Torday) 524. 

— bei Lungentuberkulose und chirurgischer Tu- 

„  berkulose (Sebök) 524. 

—, Methodik (Westergren) 46. 

—, physikalische Chemie der (Höber u. Mond) 305. 

— und Reizkörpertherapie, Fibrinogenvermeh- 
rung bei (Löhr) 148. 

—, Serum-Eiweiß und -Viscosität bei Lungen- 
tuberkulose (Petschacher) 284. 

-—, Technik (Kok) 46. 


-~ —, Theorie der (Pewny) 45. 


— und Tuberkulin bei Lungentuberkulose (Grafe 
u. Reinwein) 256. 

— bei Tuberkulose (Ritter) 517. 

— und ultraviolettes Licht (Mond) 45. 

— in der Urologie (Starlinger) 45. 

— und -Volumen (Bönniger u. Herrmann) 345. 

d’Espinesches Zeichen s. Auskultation, d’Espine- 
sches Zeichen. 

Eßgeschirr, Bakterienübertragung durch (Dejust) 
337. 

Exposition, Lungenspitzen-, 
(Reinders) 385. 

Exsudat s. a. Pleuraerguß. 

— -Bildung, künstliche, 
thorax (Spengler) 171. 

— -Differenzierung durch Flüssigkeitsphänomen 
(Septelici) 340. 

— -Morphologie bei Tuberkulose und Lympho- 
eyten-Biologie (Tinker u. Nischnewitsch) 134. 

Euphyllin, Blutgerinnung nach oral verabreichtem 
(Addicks) 308. 


bei Tuberkulose 


bei Spontanpneumo- 


Faeces, Blut, okkultes, beim Säugling in (Ratnoff) 
48 


—, Blutnachweis in (Reimann) 48. 

—, Tuberkelbacillen in (Nüssel) 224; (Fried) 461. 

—, Tuberkelbacillen-Nachweis nach Venot-Mo- 
reau in (Moreau) 34. 

Färbung, Tuberkelbacillen- (Ulrichs) 223, 

—, Tuberkelbacillen-, nach Biot (Arloing, Biot, 
Bretton u. Richard) 224. 

—, Tuberkelbacillen-, nach Ziehl-Neelsen und 
Schulte-Tigges, Vergleich (Shoub) 461. 

Farbsubstanzen-Lösung im Serum bei Tuberkulose 
(Dazzi u. Vercellana) 320. 

Fett und Bakterien-Säurefestigkeit, Beziehung 
(Wells, De Witt u. Long) 218. 

— in der Ernährung (Heiduschka) 151. 

Fieber s. Körpertemperatur, Fieber. 

Fistel, Anus-, tuberkulöse Schambein-Osteomyeli- 
tis unter dem Bild von (Plaut) 198. 

—, pleuropulmonale, bei Pneumothorax (Jaque- 
rod) 87. 

—, Thorax-, Behandlung (Esau) 174. 

Fleischbeschau bei Tiertuberkulose (Grüttner) 277. 

Flüssigkeit in der Pleurahöhle, Tast-Perkussion bei 
(Chalier) 228. 

Formaldehydglycerininjektion bei Pyopneumo- 
thorax (Kahn) 258. 

Formalin, Eiweißnachweis im Harn mit (Kauf- 
mann) 147. 

Formolgerinnung, Serum-, bei Rindertuberkulose 
(Panisset u. Verge) 432. 
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Fornet-Tuberkulosediagnosticum, Aggluti- 
nation bei (Christensen) 353; (Kellner) 353; 
(Kohler) 353. 

— bei chirurgischer Tuberkulose, Agglutination 
mit (Kohler) 233. 

— zur Serodiagnose (Bignami) 149. 

Fortocal-Sirup (Fuchs) 153. 

Fraktur, Oberschenkel-, bei Lungentuberkulose, 
Gutachten (Engel) 255. 

Francksches Symptom [Venenerweiterung] bei 
Lungentuberkulose (Hintze) 338. 

Frau, Grundstoffwechsel und Menstruation (Pier- 
son) 32]. 

Freiluft s. Luft. 

Fremdkörper, intrabronchialer (Halphen) 108. 

Friedmannsche Behandlung (Marberger) 527; 
(Szalai) 527. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Hein) 474. 

— bei Drüsentuberkulose (Ungar u. Wonnesch) 
474. 

— bei Iristuberkulose (Hippel, v.) 94. 

— bei Kindertuberkulose, beginnender (Jessen) 
163. 

— bei Kindertuberkulose, chirurgischer (From- 
molt) 57. 

—, Prüfung der 241. 

Friedmannsche Tuberkelbacillen und Gewebs- 
umstimmung (Meyer) 32. 

Friedmannsches Mittel s. Friedmannsche 
handlung. 

Frühdiagnose s. Diagnose, Früh-. 

Fürsorge-Arzte, deutsche, Gesellschaft (Blümel)63. 

— -Arzt, Aufgaben und Grenzen (Oxenius) 477. 

— -Arzt, Ratschläge für (Jona) 64. 

— -Arzt, Vereinigung im Seinedepartement 
(Vitry) 481. 


Be- 


— in Bayern, Statistik (Seiffert) 480. 


—, Betriebs-, für tuberkulöse Arbeiter (Peers) 
478. 

—, Bezirks- oder Sonder- (Redecker) 512. 

— in Bottrop i. W. (Sons) 481. 

— -Einrichtung (Braeuning) 504. 

-Entwicklung (Kayserling) 373. 

-Finanzierung (Blümel) 511. 

und Gesetzentwurf (Altstaedt) 506. 

aueh] (Götzl, Darder-Rodes u. Walsh) 

238. 

— und Hausarzt (Blümel) 477. 

— für ee tuberkulöse (Cumming) 
250. 

— und Hpygieniker (Joetten) 503. 

— in Italien (Jona) 69. 

—, Kinder-, in Tuberkulosefürsorgestelle (Lenn- 
hoff) 373; (Stoeltzner) 373. 

—, u und Tuberkulosesterblichkeit (Ichok) 

— in Köln (Vonessen) 63. 

— auf dem Lande (Hagen) 513. 

— und Militärtauglichkeit (Graveline) 479. 

—, Mittelstands-, in Vergangenheit und Zukunft 
(Bergemann) 373. 

— in Österreich (Götzl) 249. 

—, Preventorien (Tetu) 164. 

— im rheinisch-westfälischen Industriegebiet 
(Wendenburg) 480. 

‚— -Schwester, Ausbildung (Guinard) 165. 


— 
— 
— 


Fürsorge-Schwester bei Bekämpfung der Tuber- 
ose (Retz, de) 478. 

— -Schwester, Vorbildung (Haloua-Dorange) 478. 

—, Sonder-, in der Stadt (Kiermeyer) 512. 

— in der Stadt (Seiffert) 164. 

—, Überwachung bei Tuberkulose (Gastpar) 336. 

— in den Vereinigten Staaten (Whitney) 373. 

— -Zusammenarbeit mit Ärzten (Harms) 63. 

Fußwurzeltuberkulose, Behandlung (Fitzsimmons) 
428. 


Galle, Sputum-Anreicherung durch (Ribeiro da 
Silva) 140. 

—, Tuberkelbacillen in der (Remilinger) 460. 

—, Tuberkelbacillen-Anreicherung durch (Vasa- 
turo) 140. 

Gallenbestandteile-Zurückhaltung bei Tuberkulose 
(Goglia) 219. 

Gamelan bei Lungentuberkulose (Mattausch) 240. 

— bei Tuberkulose (Jentzer, Markovic u. Raskin) 
471. 

Gangrän, Lungen-, Röntgenuntersuchung bei 
(Winterfeld, von) 111. 

Gasembolie nach Sauerstoff bei Pneumothorax- 
behandlung (Wörner) 178. 

Geburt, Ehe, Schwangerschaft und Tuberkulose 
(Ward) 285. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Geflügeltuberkulose s. Tiertuberkulose [Geflügel). 

Gehirn-Solitärtuberkel (Herz) 410. 

— -Tuberkel (Stenvers) 263. 

— -Tuberkulose (Weill u. Gardère) 410. 

Gehirnanhang s. Hypophyse. 

Geisteskrankheit s. Psychose. 

Gelenkerguß, flüchtiger, bei Kindertuberkulose 
(Rüscher) 103. 

— bei Syphilis congenita (Merklen u. Minvielle) 


98. 

Gelenkknorpel, Phenolcampherwirkung auf (Ax- 
hausen) 187. 

Gelenktuberkulose-Behandlung (Konik) 271; 
(Pattison) 427. 

—, Behandlung, konservative (Torfs) 187. 

— bei Erythema induratum durch Salvarsan 
(Wirz) 265. 

—, Hauttemperatur bei (Mau) 453. 

—, kindliche, Behandlung (Simon) 427. 

—, Knochentransplantation bei (Riosalido) 271, 

—, Pathologie (Rogers) 424. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Frejka) 99. 

—, Röntgenuntersuchung bei, und Lichtbad 
(Collin) 99. 

—, Schulter, Operationsmethode, neue, bei 
(Bäron) 187. 

—, trockene (Wilmoth) 425. 

Gemeinde-Verantwortlichkeit bei Bekämpfung der 
Tuberkulose (Miller) 374. 

Gemütsleben bei Lungentuberkulose (Holden) 330. 

Genitaltuberkulose s. a. Urogenitaltuberkulose. 

— „Behandlung, chirurgische (Bachrach) 493. 

—, männliche, Nebenhoden- Ektomie bei (Marion) 
269; (Rydgaard) 269. 

—, Tuberkelbacillen-Fehlen bei manifester (Pe- 
ters) 95. 

—, weibliche (Pestalozza) 97; (Riediger) 422. 

—, weibliche, Röntgenbehandlung (Weibel) 97. 
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Geschwulst, Lungen-, bei Bergleuten (Rostati 
282. 

—, Lungen-, und Lungenentzündung, chronisch 
Differentialdiagnose (Deist) 197. 

—, Lungen-, maligne (Verdes Montenegro) Il, 

Geschwulstzellen, Lungen-, eingeschwemnt 
(Stern) 212. 

Gesetz, französisches sanitäres, Handbuch (Vick 
u. Wibaux) 66. 

—, Tuberkulose-, preußisches (Braeuning) ®; 
(Alexander) 165. 

—, Tuberkulose-, preußisches, Wohnungshygex 
und Aufklärungsarbeit im (Hartmann) & 

Gesetzentwurf und Fürsorgestelle ‚(Altstaeit 
506 


—, preußischer, zur Bekämpfung der Tubr 
kulose (Kayserling) 374, 375; (Zadek) 37: 
(Plank) 375. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewebe-Verkalkung bei Tuberkulose (Wells, De 
Witt u. Long) 218. 

Gewerbe, staubiges, Lungentuberkulosesterblih 
keit in 378. 

—, Töpfer-, Staubinhalationskrankheit und 
Lungentuberkulose im (Landis) 8. 

Gipsbett, neues, bei Spondylitis, kindlicher, set- 
liche Röntgenaufnahme (Schwartz) 42 

Goldbehandlung bei Lungen- und Larpnıtuber- 
kulose (Hassencamp u. Birkholz) 28. 

Goldverbindung bei Tuberkulose (Wells, De Wit! 
u. Long) 218. 

Gonitis s. Kniegelenksentzündung. 

Granuloma malignum (Galloway) 112; (Brus 
439. 

—, Diagnose und Behandlung (Weiß) 282. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Greisenalter s. Senium. 

Grippe-Epidemie in Heilstätte Valdelatss (Codin 
Castellvi) 29. 

—, Komplementbindung bei (Engel) 35. 

— und Lungentuberkulose (Deist) ®. 

— und Tuberkulose, Differentialdiagıose 
schacher) 220. 


Hämaturie bei Nierentuberkulose( Hartmann) !% 
Hämoglobin, Erythrocytenzahl und Zellvolumer 
im Blut (Gram u. Norgaard) 304. 
Hämoklasische K rise und Antianaphylaxie (s 

pari) 217. 
— und Lungentuberkulose (Dumarest, Brette 
i aa TT. Nyáry) 3 

ämolyse, Lymphoc bei (Nyary) 41% 

— und Ban ebene (Cori u. Pucher) 13. 
Hämoptoë s. Lungenblutung. 
Hämoptyse s. Lungenblutung. 
Hämosistan bei Blutgerinnung (Kayser) 308. 
Häufigkeit, Kindertuberkulose-, und Tuber 

injektion (Grösz) 430. Pilt 
—, Lungentuberkulose-, beim Kind (Vogt, 

u. Gatersleben) 431. bei 
Halsdrüsentuberkulose, Röntgenuntersuchunf 


(Hanford) 406. ik 
Tuberkulose (Siemens) 


(Pe 


TRETE bei 

Halslymphdrüsentuberkulose, experimente 

durch orale und conjunctivale Infekto? 
(Koch u. Baumgarten) 24. 


Har 


— 
’ 


Har 


Har 


Fai 


' 


I 


I n 
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— 


Harn, Albuminprobe im (Exton) 346. 

— -Ausscheidung bei Tuberkulose und Sympathi- 

- cus (Kováts) 531. 

—, Eiter-, klinische Bewertung des (Cohn) 229. 

—, Eiweißnachweis mit Formalin im (Kaufmann) 
147. 

— -Farbstoffanalyse, Urochrom (Weiss) 47. 

— -Reaktionen bei Tuberkulose (Ellis) 286. 

—, Thiosulfatprobe im (Nyiri) 47. 

—, Tuberkelbacillen im (Remlinger) 460. 

Harnblasentuberkulose, Behandlung (Fain) 119; 
(Gorasch) 120; (Keyes) 421. 

— -Behandlung nach Nephrektomie (Keyes) 421. 

— Cystoskopie bei (Ball) 95. 

—, isolierte (Hottinger) 268. 
Harnwegetuberkulose, Cystoskopie bei (Ball) 95. 
Diagnose durch Schnellnährboden (Despei- 
gnes) 419. 

Haut s. a. Erythema. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Lippay) 523. 

-Erscheinungen bei Kindertuberkulose (Rü- 

scher) 103. 

und Immunität, Beziehung (Klemperer) 284, 

315. 

-Reaktion mit Liquor cerebrospinalis bei 

Meningitis tuberculosa (Usbeck) 180. 

-Reaktivität bei Tuberkulin-Cutanreaktion 

(Menniti) 348. 

-Röntgenschädigung (Schreus) 246. 

— -Temperatur bei Gelenktuberkulose (Mau) 453. 

Hautcapillaren s. Capillaren. 

Hauttuberkulose s. a. Lupus. 
— (Joyce) 265; (Nékám) 522. 

— bei Japanern in der Mandschurei, Statistik der 
(Yanagihara) 381. 

—, Intracutanreaktion auf Pferdeserum bei (Pal- 
mieri) 148. 

— und Nebenhodentuberkulose, Zusammenhang 
(Hochstetter) 183. 

—, Partialantigenbehandlung (Somogyi) 267. 

—, Röntgenbehandlung (Volk) 183. 

—, Strahlenbehandlung (Francois) 266. 

—, Tuberkulinreaktion bei (Mensi) 418. 

—, Vaccine Chelonin bei (Hübschmann) 475. 

—, Wassermannsche Reaktion bei (Boas u. With) 

52, 266. 

Heilbarkeit der Tuberkulose (Dumarest) 476. 

Heilstätten-Bau und -Einrichtung [Handbuch] 
(Frankfurter) 238. 

— -Behandlung s. Anstaltsbehandlung [Heil- 
stätte]. 

—, Volks-, medizinischer Erfolg und Finanzierung 
der (Duballen u. Richard) 480. 

Heilung, Selbst-, der Tuberkulose (Harms) 506. 

—, Tuberkulose-, Erkennung durch Tuberkulin 
und Rezidivgefahr (Kraemer) 371. 

Heliollampe und Quarzlampe, Vergleich (Herr- 
mann) 366. 

Herdreaktion, Tuberkulin-, bei chirurgischer Tu- 

; berkulose (Mau) 231. 

Herdwirkung, Tuberkulin-, und Antikörperpro- 
duktion (Rosenfeld) 216. 

d’Herellesches Phänomen s. Bakteriophages Virus. 

Herz-Aneurysma, Pleuritis tuberculosa als Fehl- 
diagnose für (Norris) 394. 

— -Dämpfung, relative (Felsenreich) 145. 
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— 


Herz- zen bei Lungenblutung (Weiss) 


Hersbentel s. Pericard. 

Herzgefäße - Mittelschatten bei Röntgenuntersu- 
chung (Delherm u. Chaperon) 236. 

— und Pneumothorax (Parisot u. Hermann) 86. 

Herzkrankheit, Vitalkapazität bei (Lundsgaard u. 
Schierbeck) 302; (Pratt) 302. 

Hilusdrüsen-Erkrankung, Behandlung (Friedrich) 
526. 

— -Erkrankung und Mediastinum - Pathologie 
(Ribadeau-Dumas) 263. 

— -Perkussion, Dämpfungsfelder im Parasternal- 
raum (Haus) 40. 

Hilusdrüsentuberkulose (Hebert u.Gouldesbrough) 
406 


— -Behandlung (Friedrich) 263. 
— -Diagnose (Ohlen, v.) 263. 
— und Kriegsdienstbeschädigung (Griep) 407. 
—, Röntgenuntersuchung bei (Fleischner) 343. 
—, Tuberkulinbehandlung (Reiche) 56. 
Hirn s. Gehirn. 
Hoden-Transplantat, konstitutionelle Disposition 
bei (Haberland) 495. 
— -Transplantation (Hammesfahr) 495. 
Hodentuberkulose-Behandlung, chirurgische 
(Bachrach) 493. 
—, experimentelle, beim Kaninchen (Smith) 221. 
—, en (Leshnew) 119; (Michelson) 
119. 


, kindliche (Eisenstaedt) 96. 

Hodgkinsche Krankheit s. Granuloma malignum. 

Höhensonne, künstliche, s. Strahlenbehandlung 
[Höhensonne). 

Homogenbestrahlung, Radio-Plastin bei (Jüng- 
ling u. Rudolph) 369. 

Hospital s. Anstaltsbehandlung [Hospital]. 

Hüftgelenkentzündung. tuberkulöse, orthopädi- 
sche Behandlung (Keck) 188. 

Hüftgelenkerkrankung, nichttuberkulöse, beim 
Kind (Sorrel) 426. 

Hüftgelenktuberkulose, Blutinfusion bei (Muller) 
426. 

—, Tuberkulinbehandlung (Buzby) 425. 

Hüftschmerzen bei Pleuritis (Ferrari) 489. 

Hunger und Tuberkulose in Rußland (Grahn) 454. 

Husten, Kresival bei (Cohn) 357; (Fein) 357. 

Hustentröpfehen und Tuberkuloseinfektion 
(Flügge) 26; (Seiffert) 26, 324. 

Hydropneumothorax bei Pneumothorax (Peters) 
399. 

Hydrotherapie [Bad], Stoffwechsel, kindlicher, bei 
(Hill u. Campbell) 159. 

Hyvgiene-Kontrolle im Wohnraum, Meerschwein- 
chen für (Remlinger) 222, 

—, Milch-, und Tuberkelbacillen in der Milch 
(Klimmer) 293. 

—, Rassen-, in der Gegenwart (Reichel) 140. 

—, Rassen- oder Volks- (Kaup) 336. 

— -Volksbelehrung (Seiffert) 165; (Bornstein) 476. 

Hypopharyngoskopie, neue Methode (Brügge- 
mann) 73. 

Hypophysenextrakt, blutstillende Wirkung des 
(Perrin, Hanns u. Stefanovitch) 123. 

Hypophysenpräparat „Chosy‘“ und Blutgerinnung 
(Feissly) 14. 


Bypophysentuberkulose (Knoll) 410. 


—, Thyreoidea-, Pankreas- und Nebennieren- | 
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Infektion, Tuberkulose-, Mechanismus der 


(Neri) 319. 


tuberkulose, gleichzeitiges Auftreten (Coffen) | —, der Mutter und des Neugeborenen (Ribe- 


412. 


Jahreszeit und Körpergewicht bei Lungentuber- 
kulose (Therasse) 388. 

Jejunum s. Dünndarm. 

Dleocöcaltuberkulose (Becker) 492. 

—, Röntgenbehandlung (Reh) 92. 

Immunbiologie und Pneumothorax (Barlow) 86. 


deau-Dumas, Meyer u. Demerliac) 277. 


. —, innerhalb der Wohnung (Braeuning) 64; 


(Ickert) 64. 

—, im zeitlichen Verlauf (Altstaedt) 320. 

—, bei einem Zwilling im Säuglingsalter (Pet- 
schek) 432. 

Infektionskrankheiten, Disposition bei (Gerlöczy) 
225. 


Immunisierung mit Drüsenextrakt bei Lupus | Infektionswege der Tuberkulose (Beitzke) 323; 


vulgaris (Tischler) 415. 


(Neufeld) 507. 


—, lokale, allgemeine Immunität durch (Besred- | Influenza s. Grippe. 


ka) 214. 

— mit Pneumokokken durch die Trachea (Bron- 
fenbrenner u. Knights) 131. 

Immunität, allgemeine, durch Immunisierung, 
lokale (Besredka) 214. 


Inhalation, Lungentuberkulose durch (Baum- 
garten) 25; (Flügge) 25. 

Injektion, Flüssigkeits-, durch die Glottis in die 
Bronchien (Caussade, Tardieu u. Lucy) 358. 

Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 


— und Bindegewebebeschaffenheit (Theilhaber | Inspirol bei Larynxtuberkulose (Stern) 54. 


u. Rieger) 463. 
— und Haut, Beziehung (Klemperer) 284, 315. 


Intoxikation, Tuberkulose-, des Kindes (Kissell) 
191. 


— bei Lungentuberkulose, chronischer(Mattausch) | —, Tuberkulose-, und Nervensystem, vegetatives 


83. 


(Somogyi) 526. 


— undMorbidität bei Stadt- und Landbewohnern | Intracutanimpfung, Leukocytensturz nach 


(Clark, Zellmer u. Stone) 214. 


(Müller) 232, 364. 


— und Serodiagnose der Tuberkulose (Renaux u. | Intracutanreaktion auf Pferdeserum bei Haut- 


Kullmann) 131. 

—, Tuberkelbacillen-Pathogenität und Tuberkulin 
bei (Maragliano) 318. 

—, Tuberkulin- (Reier) 315; (Wolff-Eisner) 315; 
(Januschke) 450. 

—, Tuberkulose- (Neri) 319; (Ljubarsky) 450. 


—, Tuberkulose-, und Grippe (Codina Castellvi) 
29 | 


— und Tuberkulose in den Sierren Cordobas 
(Súnico) 226. 

—, Tuberkulose-, und Tuberkelbacillen, bacteri- 
cidiefeste (Toyoda u. Yung-nen Yang) 331. 

Immunkörper, Spenglersche, bei Tuberkulose 
(Kováts) 474. 

Immunodiagnostik, Immuno- und Chemotherapie 
(Citron) 50. 

Indigocarminprobe zur Nierenfunktionsbeurtei- 
lung (Thomas) 230. 
Industrie und Alter bei 

Statistik (Collis) 141. 


Lungentuberkulose, 


Infektion, Blut-, und Mundhöhle (Puppe) 324. |Jodo-benzo-methylformine zur Tuberkul 


—, experimentelle, Milchsäure bei (Freund) 127. 
— und Fürsorgearzt (Liebermeister) 501. 

—, Misch-, Leukocyten bei (Schnorrenberg) 386. 
—, orale und conjunctivale, Halslymphdrüsen- 






tuberkulose (Palmieri) 148. 

„Intrasol‘“ bei Tuberkulid (Sellei u. Liebner) 418. 

Jod bei chirurgischer Tuberkulose (Laskownicki) 
428. 

— bei Hodentuberkulose (Leshnew) 119; (Michel- 
son) 119. 

— -Inhalation bei I ungentuberkulose (Rodet) 357. 

—, Jodoform-, Blut nach Injektion von (Niskow- 
skaja) 117. 

—, Jodoform-, bei chirurgischer Tuberkulose 
(Grekow) 117. 

—, Jodoform-, Organismus-Reaktion auf (Petra- 
schewskaja) 117. 

—, Jodoform-, Peritonitis tuberculosa nach Be- 
handlung mit (Finikow) 117. 

— bei Lungentuberkulose (Gergely) 530. 

J ooa kalning bei Pleuritis tuberculosa (Mazza) 
252. 


Jodkali bei Mund- und Pharynxschleimbaut- 


tuberkulose (Gamaleia u. Morlot) 408. 
osebe- 


handlung (Hamant u. Mery) 153. 


Jodöl-Verteilung in Lungen nach intratrachesler 


Injektion, Röntgenuntersuchung der (Fo 
restier u. Leroux) 153. 


tuberkulose, experimentelle, durch (Koch u. | Jodoform-Jod, Blut nach Injektion von (Niskow- 


Baumgarten) 24. skaja) 117. 

—-, orale, conjunctivale und nasale, des Meer- |— bei chirurgischer Tuberkulose (Grekow) 117. 
schweinchens mit Tuberkelbacillen (Lange) |—, Organismus-Reaktion auf (Petrascheweksja) 
221. 117. 

—, orale, Lungentuberkulose durch (Baumgarten) | —, Peritonitis tuberculosa nach Behandlung mit 


25; (Flügge) 25. 


(Finikow) 117. 


— vom pathologisch-anatomischen Standpunkt | Jodoformglycerin-Injektion, Strahlenwirkung, bio- 


(Beitzke) 499. 
Infektion, Tuberkulose- (Garrahan) 23. 
—, durch Dienstboten (Hamburger) 133. 
---„ und Ehe (Roussel) 37. 





26, 324. 


logische, nach (Specklin) 367. 


Ipecacuanha, Viola odorata als Ersatz für (Tre- 


bing) 356. 


Iris s. Augen, Iri..... 
—-, und Hustentröpfchen (Flügge) 26; (Seiffert) | Irrenanstalt, 


Tuberkulosebekämpfung in der 
(Künzel) 164. 
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Kalium cyanatum und Meerschweinchentuber- | Kindertuberkulose, Bacillen bei (Gordon u. Brown) 
276. 


kulose (Trocello) 160. 

Kalk bei Blutgerinnung (Stuber u. Sano) 306. 

— -Inhalation bei Tuberkulose (Fisac) 54. 

— bei Lungentuberkulose (Hartwich-Borrmann) 
357; (Borgogno) 470. 

— bei Tuberkulose (Sacabejos) 54; (Silvestri) 470. 

Kampfgas, Senfgas-Vergiftung und Atmungs- 
apparat (McNaught) 313. 

—, Senfgas-Wirkung (Francine) 220. 

Kaninchentuberkulose s. Tiertuberkulose [Kanin- 
chen). 

Kastration, Röntgen-, bei Lungen- und Larynx- 
tuberkulose (Batllés) 73. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keratitis s. Augen, Keratitis. 

Kieselsäure, „Siliquid‘“ bei Infektionskrankheiten 
(Thoma) 55. 

— -Wirkung, entzündungswidrige, Beeinflussung 
durch Calcium (Leo, Carnap, v., u. Hesse) 153. 

— als Zellgiit bei Lungentuberkulose (Gye u. 
Kettle) 79. 

Kind, Albeesche Operation bei Spondylitis des 
(Marique) 101. 

—, bacillentragendes, Pleuritis, interlobuläre, 
beim (Garrahan) 104. 

—, Blutbild, weißes, bei Bronchialdrüsen- und 
Lungentuberkulose des (Raffauf u. Grimm) 
431. 

—, Brustumfang beim (Peiser) 36. 

—, d’Espinesches Zeichen beim (Morse) 339. 

— -Fürsorge in Tuberkulose- Fürsorgestelle (Lenn- 
hoff) 373; (Stoeltzner) 373. 

— -Gefährdung durch Tuberkulose in der Familie 
(Röpke) 192. 

—, gesundes, Thorax beim (Paton u. Rowand) 
300 


—, Intoxikation, tuberkulöse chronische, des 
(Kissell) 191. 

—, Lungentuberkulose-Disgnose beim (Caspari) 
431. 

—, Lungentuberkulose-Einteilung beim (Dietl) 
275. 

— , Lungentuberkulose-Entwicklung beim (No- 
becourt) 497. 


—. Lungentuberkulose, offene, des (Peyrer) 191. 

—, Lungentuberkulose-Röntgenuntersuchung 
beim (Ribadeau-Dumas) 431. 

—. Pneumothorax beim (Armand-Delille, Isaac- 
Georges u. Ducrohet) 176; (Armand-Delille) 
260. 

—, Schul-, Lungentuberkulose beim, in Char- 
lottenburg 1921 (Poelchau) 104. 

—, Schul-, Lungentuberkulose-Häufigkeit beim 
(Vogt, Piltz u. Gatersleben) 431;(Piltz) 536. 

—, Spontanpneumothorax beim (Schönfeld) 275. 

—, Thorax-Röntgenuntersuchung beim (Austrian, 
Landis u. Blackfan) 235; (Pancoast, Dunham 
u. Baetjer) 235. 

—. Tuberkulinreaktion beim (Mensi) 231; (Hertz) 
430. 

—. Vaccine Ferran-Impfung beim (Chabäs) 105. 

—, Vitalkapazität beim (Stewart) 302. 

Kindertuberkulose (Heim) 191, 530. 

—. Alttuberkulin bei (Bedö) 105. 

— -Ausbreitung, Statistik (Harms) 192. 


—, beginnende, -Bekämpfung mit Ätherextrakt- 
Antikörper und Friedmannscher Behandlung 
(Jessen) 163. 

— -Behandlung und Sozialversicherung (Wiese) 
193. 

— -Behandlung, Taschenbuch (Much) 102. 

—, Blut bei (Asal u. Falkenheim) 276. 

—, chirurgische, Friedmannsche Behandlung bei 
(Frommolt) 57. 

—, chirurgische, Wirbelsäulenoperation bei 
(Brown) 193. 

—, Emsersalz bei (Salge) 193. 

—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 

(Dehoff) 466. 
P und Tuberkulininjektion (Grósz) 
430. 

—, Hauterscheinungen und Gelenkerguß, flüch- 
tiger, bei (Rüscher) 103. 

—, Heilstättenbedürftigkeit bei (Klare) 105. 

—, Heilstättenbehandlung in Minneapolis bei 
(Harrington u. List) 69. 

—, Luftbehandlung und Ernährung bei (Nobel) 
472. 

—, Primäraffekt bei (Ghon u. Winternitz) 532. 

—, Serum-Antikörpergehalt bei (Armand-Delille, 

Isaac-Georges u. Ducrohet) 277. 
-Statistik (Garrahan) 23; (Barchetti) 377. 
„Sterblichkeit und soziale Kinderfürsorge 
(Ichok) 498. 

—, Tuberkulin bei (Wiese) 102; (Cunningham u. 
Ratcliffe) 103. 

— , Tuberkulin-Cutanreaktion bei (McNeil) 467. 

—, Tuberkulinreaktion und Röntgenunter- 

suchung bei (Harms) 102. 

in Uruguay, Statistik (Zerbino) 430. 

und Vererbung (Lereboullet) 275. 

—, Wassermannsche, Sachs-Georgische und Mei- 
nickesche Reaktion bei (Rüscher) 192. 

Kleinhirn-Tuberkei (McClelland) 493. 

Klima bei Atmungsorganekrankheiten (Szaböky) 
471. 

— und Blutveränderung (Wladarczyk) 442. 
—, Hochgebirgs-, Capillarkreislauf und Erythro- 
cyten-Vermehrung im (Finsterwald) 152. 
—, Hochgebirgs-, Erythrocyten-Vermehrung im 

(Izquierdo) 123. 

—, Hochgebirgs-, Erythrocyten-Vermehrung und 
Blut-Eiweißgehalt im (Frenkel-Tissot) 123. 

—, Hochgebirgs- [Handbuch] (Amrein) 238. 

—, Hochgebirgs-, Wertschätzung des (Garcia 
Trivino) 53. : 

— und Luftveränderung bei Tuberkulose (Chel- 
mohski) 239. 

— bei Lungentuberkulosebehandlung (Schwatt) 
82. 

—, Mittelgebirge-Kurorte und Tuberkuloseheilung 
(Bacmeister u. Baur) 358. 

— der Schweiz (Hunziker) 55. 

—, See-, Heilwert [Handbuch] (Glax) 238. 

— bei Sonnenbehandlung der chirurgischenTuber- 
kulose (Bufnoir) 471. 

— bei Tuberkulosebehandlung (Peters) 239. 

Klimatotherapie (Hudson) 472.. 

— bei Lungentuberkulose (Galatoire) 358. 


— 


Kniegelenkentzündung, tuberkulöse, Behandlung 
(Romich) 428. 
Knochen s. a. Osteoarthritis, Ostitis. 
—, Röhren-, Schafttuberkulose der (Caan) 426. 
— -Transplantation bei Osteoarthritis tuberculosa 
(Riosalido) 271. 
Knochenmark bei Antikörperproduktion und 
Milzexstirpation (Motohashi) 213. 
Knochentuberkulose-Behandlung (Konik) 271; 
(Pattison) 427. 
—, Behandlung, konservative (Torfs) 187. 
—, exsudative und produktive, Röntgenunter- 
suchung bei (Flesch-Thebesius) 185. 
—, kindliche, Behandlung (Simon) 427. 
—, Knochentransplantation bei (Riosalido) 271. 
—, Ponndorfbehandlung (Muränyi) 157. 
—-, Röntgenuntersuchung bei (Frejka) 99. 
Kochsalz bei Röntgenkater (Pape) 246. 
Kochscher Bacillus s. Tuberkelbacillen. 
Körperbau und Ernährungszustand (Helmreich 
u. Kassowitz) 462. 
— und Kindertuberkulose (Peiser) 335. 
Körpergewicht und Brustweite (Parmenter u. 
Gray) 36. 
— und Jahreszeit bei Lungentuberkulose (The- 
rasse) 388. 
Körperproportionsgesetz nach Kaup (Schmidt) 
462. 


Körpertemperatur, erhöhte, beim Kind und Tuber- 
uloseverdacht (Moro) 519. 

—, Fieber-Endemie durch Tuberkulineinatmen 
(Kollert) 241. 

—, Fieber, kryptogenetisches oder okkulte Tuber- 
kulose (Arcangeli) 133. 

—, Fieber und Oxydase (Marinesco) 124. 

.—, Fieber, Stoffwechsel bei, (Grafe) 447. 


_—, Fieber, tuberkulöses, durch Pleuritis (Bacca- | 


rani) 74. 

--, Haut-, bei Gelenktuberkulose (Mau) 453. 

-— der beiden Körperhälften bei Lungentuberku- 
lose (Schaffler) 227. 

--, lokale (Paulian u. Brauner) 301. 

.-- „Messung bei Lungentuberkulose (Clark-Jones) 
338. 

—- bei Menstruation (Cullis, Oppenheimer u. 
Ross-Johnson) 15. 


—, Rectal- und Achselhöhlen-, nach Bewegung | 


(Bäron) 228. 
Körperübungen für Vielbeschäftigte und Stuben- 
hocker (Silberhorn) 142. 
Körperwachstum nach Ultraviolettbestrahlung 
(Levy) 445. 
Kohlenbogenlicht s. Strahlenbehandlung. 
Kohlensäurespannung der Alveolarluft und Magen- 
saft-Sekretion (Kauders u. Porges) 209. 
— der Alveolarluft und Serum-Chloride (Essen, 
Kauders u. Porges) 208. 
Kolloid-Behandlung, Tierexperimente (Bechhold) 
364. 
— .Chemie bei Lungenkrankheiten (Geigel) 73. 
— -Stabilität, Serum-, und oligodynamische Me- 
tallwirkung (Reitler) 354. 


Kolloidlabilitätsereaktion bei Aktivität der Tuber- | —, Lungen-, der Wirbeltiere (George) 
kulose (Darányi) 523. !— bei Lungentuberkulose (Pottenger 


— bei Lungentuberkulose (Kausz) 524. 
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Kolonie, Arbeits-, für Schwindsüchtige (Rukl 
360 


und Arbeitsstätte für Tuberkulöse 69. 

Cambridgeshire für Tuberkulöse (Varme 

Jones) 69. 

Delamere zu Frodsham in Cheshire (Adan: 

69. 

— Hairm in Lanarkshire für Tuberkui« 
(Johnstone) 69. 

—, Nachbehandlungs-, in Hull (Raeburn) 69. 

— für Soldaten, tuberkulöse (Bocchetti) 70. 

— Stanninghall für Tuberkulöse (Christopherse 
69. 

Kompensation bei Lungentuberkulose (Bray) ı. 

Komplementbindung bei mit Antialfa - Vacco 
Ferrán behandelter Tuberkulose (Codi: 
Castellvi) 158. 

—, Antikörper, tuberkulöse, bei (Armand-Delik. 
Hillemand u. Lestocquoy) 351. 

— und Eigenserumreaktion bei Tuberkuls 
(Goglia) 150. 

— bei Grippe (Engel) 235. 

— bei Haustiertuberkulose (Verge) 106; (Panistt 
und Verge) 277. 

—, Hecht-Weinbergsche Modifikation bei 
(Upham u. Blaivas) 149. 

— bei Lungentuberkulose (Takenomats! 3: 
(Kwasniewski u. Ciric) 469. 

—, Serodiagnose der Tuberkulose mit (Gutield, v.. 
u. Weigert) 234. 

— und Serum-Antikörpergehalt bei Kindertuber- 
kulose (Armand-Delille, Isasc-Georges und 
Ducrohet) 277. 

—, Technik nach Bordet und Gengou (Armas: 
Delille u. Negre) 52. p 

: — und Tuberkelbacillen- Agglutination, Vergleic 
(Courmont u. Dumas) 53. 
|— bei Tuberkulose (Hanns) 35}; (Aronson 2 
Lewis) 469. 
— bei Tuberkulose-Aktivität (Punch) 351. 
— bei Tuberkulose [Antigen Besredke] (Icheki 
| 52; (Bachmann u. Poiré) 149, 352; (Rieu) 
| 351; (Moreau u. Yotte) 352. 

— bei Tuberkulose [Antigen Wassermann] (Kor 
stock) 353. 

— bei Tuberkulose mit verschiedenen Antige2®t 
(Coulthard) 150; (Molinari) 352. 

Konstitution, Atemfunktion und Thoraxbau (Hi 

Baal 225. 5 

== iffsbestimm (Mathea) 34. 

—, Haimon und Dyaharmonie bei (Planteng) 

— ee K onyarabibrat (Bondi) 141. 

— un ose (Brugsch) 161. 

Kraukenkasıe Kosteneralsaneisuch für Lage 
heilstättenbehandlung (Bauer) 70. a 

Krankheitsverlauf und Lungenseite be To 

kulose (Aoyama) 476. 
bs s. Carcinom. chen: 

Kreislauf, Antigenausscheidung aus dem (x 

zie u. Fruhbauer) 18. 
—-, Capillaren-, a Erythrocyten- Vermehrung 
im Hochgebirge (Finsterwald) 152. 


| 
Kresival bei Husten (Cohn) 357; (Fein) Si. 


ka 1 -, 
un er wi -7 


p 


Krieg, Epidemiologie der Tuberkulose im (Bush- 
nell) 329. 

— -Trauma und Lungentuberkulose (Schellen- 
berg) 1. 

— und Tuberkulose in Rußland (Grahn) 454. 

— und Tuberkuloseentstehung (Fürth) 453. 

Kriegerkurhaus Davos, deutsches, für Krieger- 
waisen (Bauer) 376. 

Kriegsdienstbeschädigung und Hilusdrüsentuber- 
kulose (Griep) 407. 

Krysolgan bei Lungen- und Larynxtuberkulose 
(Hassencamp u. Birkholz) 248. 

— bei Lungentuberkulose (Kolbmann u. Wiessner) 
370. 

— bei Nasen-Lupus (Spiess) 381. 

— bei Tuberkulose (Helms) 160. 

Kultur, Tuberkelbacillen-, Konservierung hu- 
maner und boviner (Corper u. Gauss) 225. 

—, Tuberkelbacillen - Vermehrung in eidotter- 
haltiger (Boecker) 223. 

Kupfer bei Lungentuberkulose (Heilmann) 248; 
(Pohl-Drasch) 370. 

— bei Lungentuberkulose, Lepra und chirurgi- 
scher Tuberkulose (Serono) 370. 

Kupfercyanat und Meerschweinchentuberkulose 
(Trocello) 160. 

Kupferpräparat bei chirurgischer Tuberkulose 
(Urbino) 61. 


Labyrinthtuberkulose-Präparate mit Popoffscher 
Methode (Podestá) 448. 
Lähmung, Recurrens-, operative, bei Larynx- 
tuberkulose (Leichsenring) 168, 169. 
Landbewohner-Morbidität und Stadtbewohner- 
Morbidität, Immunität bei (Clark, Zellmer u. 
Stone) 214. 

Laparoskopie und Thorakoskopie (Unverricht) 
175. 


Laparotomie bei Peritonitis tuberculosa (Huf- 
schmid) 493. 

— mit Sonnenbehandlung bei Peritonitis tuber- 
culosa (Temoin) 180. 

Larynx-Chirurgie, Handbuch (Katz u. Blumen- 
feld) 383. 

— -Innervation, sympathische (Bilancioni u. 
Tarantelli) 121. 

— -Rekordspritzenansatz (Futtig) 73. 

— -Röntgenschädigung (Jüngling) 246; (Mühl- 
mann) 247. 

—, Sonnenbehandlungsvorrichtung für (Saupi- 
quet) 383. 

—, Stimmbanderkrankung, einseitige (Calamide) 
168. 

tuberkulose (Wolff) 482. 

— -Behandlung (Siemens) 167; (Shurly) 382; 383. 

—, Behandlung, endolaryngeale, bei (Greif) 384. 

—, Elektrokoagulation bei (Vibede) 168. 

— -Frühdiagnose (Spencer) 168. 

—, Frühformen (Greif) 383. 

—, „Inspirol‘ bei (Stern) 54. 

—, Kaustik bei (Rosenthal) 252. 

—, Kohlenbogenlichtbad bei (Blegvad) 482. 

—. Krysolganbehandlung (Helms) 160; (Hassen- 
camp u. Birkholz) 248. 

—, Larynxnervenresektion bei (Steinmann) 119. 

— und Lungentuberkulose (T6völgyi) 531. 
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Larynxtuberkulose, Menstruation und Röntgen- 
kastration bei (Batlles) 73. 

—, Recurrenslähmung, operative, bei (Leichsen- 
ring) 168, 169. 

—, Röntgenbehandlung (Weil) 366; 
383. 

— nach Tonsillektomie (Fishberg) 28. 

—, Tracheotomie bei (Tövölgyi) 482. 

Lebensalter der Eltern Tuberkulöser (Pearl) 36. 

Lebensmittel und Vitaminforschung (Juckenack) 
151. 

Leber bei Antikörperproduktion und Milzexstir- 

pation (Motohashi) 213. 

-Dämpfung bei Spontanpneumothorax (Ser- 

gent u. Marquézy) 487. 

-Funktion und Milzfunktion in serologischer 

Beziehung (Hahn u. Skramlik, v.) 18. 

-Funktion bei Tuberkulose (Goglia) 219, 322; 

(Leone) 322. 

-Insuffizienz bei Lungentuberkulose (Leuret u. 

Aubertin) 388. 

bei Lungentuberkulose (Hardoy) 452. 

bei Syphilis und Tuberkulose des Kindes 

(Lereboullet) 453. 

-Tuberkulom mit Hydatiden-Cyste (Crespigny, 

de, u. Cleland) 410. 

Lebertran bei experimenteller Tuberkulose 
(Smith) 355. 

— -Natrium bei Lungentuberkulose (Fine) 83; 
(Tewksbury) 83. 

— und Tuberkelbacillen (Campbell u. Kieffer) 
223. 

Lecutyl bei chirurgischer Tuberkulose (Düttmann) 
62 


Lehrer-Tuberkulose, Meldepflicht (Samelson) 66. 

Lepra, Aminoarsenophenolbehandlung (Gougerot) 
113. 

—, Antimon bei (Versari) 438. 

—, Chaulmoograölbehandlung (Miller) 113; (Noel) 
113; (Olpp) 438; (Perkins) 438. 

—, Hämatologie der (Izquierdo) 112. 

—, Kupferbehandlung (Serono) 370. 

— im Sudan (Archibald) 438. 

— und Tuberkulose, Parallelen (Herxheimer) 455. 

—, Vaccine bei (Hasseltine) 198. 

Leprom-Histologie mit Vitalfärbung (Chuma aù. 
Gujo) 112. 

Leukocyten, Antikörperbildung durch (Klisie) 19. 

— -Extrakt, autolysierter, vorbeugende Heil- 
wirkung des (Ronchi) 449. 

— bei Lungentuberkulose und Mischinfektion 
(Schnorrenberg) 386. 

— ir nach Intracutanimpfung (Müller) 232, 

Leukocytenformel bei Lungentuberkulose - Pro- 
gnose (Cardarelli) 371. 

—, Sputum- (Riccioli u. Paci) 228. 

Leukocytose, Phagocytose bei, und Strahlen 
[ultraviolett] (Azzi) 125. 

Licht-Behandlung s. Strahlenbehandlung. 

— -Biologie und -Pathologie (Hausmann) 210. 

— -Einfluß auf Tuberkulin (Bouveyron) 50. 

Liegekur, häusliche, bei Lungentuberkulose (Ri- 
viere) 82. 

— -Luftbad auf dem Lande (Oehmke) 239. 

Lipolyse, Lungen- (Zasijer) 441. 


(Portmann) 
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Liquor cerebrospinalis- Hautreaktion bei Me- | Lungen-Lüftung bei adenoider Vegetation ur 


ningitis tuberculosa (Usbeck) 180. Atmungsgymnastik (Brisotto) 38. 
— nach Lufteinblasung bei Meningitis (Hermann) | — -Lüftung bei Pneumothorax (Parisot u. He : 
93. mann) 397. 
— bei Meningitis tuberculosa (Bickel) 180. — -Miliartuberkulose (Stivelman u. Hennell) : 
— -Xanthochromie durch Nebenhodenentzün- | — -Monilienerkrankung, Tuberkulose vortäu 
dung, tuberkulöse (Crawford) 268. schend (Parise) 434. | 
— -Zuckergehalt bei Meningitis serosa (Schøn-|— -Mykose (Marchoux) 108. | 
felder) 264. — -Ödem nach Thoraxpunktion (Lindblom) 1# ' 
— -Zuckergehalt bei Meningitis tuberculosa | — -Perforation, spontane, Präparat von (Tem: 
(Steiner) 264. 17. M 
Lues s. Syphilis. — -Plombierung bei Lungentuberkulose (ik: 
Luft, Atmungs-, -Strömung in Alveolen (Fleisch) ander) 89, 
304. — -Prozeß, lobärer und interlobärer, Röntz: 
— .Einblasung bei Meningitis, Liquorveränderung untersuchung bei (Fleischner) 343. | 
nach (Hermann) 93. — -Sarkom mit Blutaustritt (Gritzewitsch ı 
— -Einblasung bei Meningitistuberculosa (Reiche) Kritsch) 111. 
411. —, Staub-, -Röntgenuntersuchung (Strauss) # 
— -Embolie bei Pleurahöhle-Punktion (Lilling- | — -Tuberkel, Resorption von (Dunham u. Nortt 
ston) 146. 448. | 
— -Veränderung bei Tuberkulose (Chelmoäski) | —, Tuberkelbacillen-Virulenz in den (Brownin: 
239. 138. 
Luftbad, Liegekur-, auf dem Lande (Oehmke) 239. | — -Untersuchung bei chirurgischer Tuberkule 
— und Sonnenbad beim Kind (Ickert) 39. (Alwens u. Flesch-Thebesius) 270. | 


Luftbehandlung, individuelle (Garcia Triviüo) | — -Untersuchung, Zeichenschems, einheitliche. . 
53. bei (Poindecker) 339. N | 
— bei Kindertuberkulose und Ernährung (Nobel) | — -Veränderung, Schätzung im Röntgenbie 





472. (Ameuille u. Gally) 237. | 
—, Stoffwechsel, kindlicher, bei (Hill u. Campbell) | — -Verschieblichkeit, passive, zur Diagn«e (La 
159. deck) 41. | 
Luftröhre s. Trachea. — -Volumen (Lundsgaard u. Schierbeck) 301. 30- ı 
Luftwege s. Atemwege. — -Volumenbestimmung ohne angestrengte At 
Lugollösung bei chirurgischer Tuberkulose (Las- mung (Slyke, van, u. Binger) 303. 
kownicki) 428. —, Wirbeltier-, Bau und Entwicklung der (Hes 
Luminal und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 9. 
Lungen-Absceß s. Absceß, Lungen-. Lungenblutung-Behandlung (Bacmeister) 3t, 
— -Acinus, Tuberkuloselokalisation in (Loeschke) (Horalek) 84. Er 
516. —, Caleiumchlorid bei (Carnot u. Blamoutier) ». | 
— und Anaesthetica (McDowall) 130. — bei Drüsenerkrankung, tracheobronchiakr 
— -Aspergillose (Gardey) 280. (Spangenberg) 263. 
— -Aspiration fein verteilter Substanzen (Corper |— -Fehlen bei Lungenverletzung (Schelle: 
u. Robin) 78. berg) 3. 
— -Asymmetrie bei Säugern (Weber) 441. — und Herzfehler (Weiss) 255. N 
— .Asymmetrie bei Vertebraten (Weber) 441. |— nach Höhensonnenbehandlung (Weidinger) 2%. 
—, Bluterguß in die (Corper, Kretschmer u. Lurie) |—, Hypophysenpräparat „Choay‘‘ bei (Feel 
445. 14. 
— -Carcinom s. Carcinom, Lungen- — bei Lungentuberkulose, Pneumothoraxbebant: 
— -Durchlässigkeit für Ammoniak ((Liljestrand, lung (Ballin u. Lorenz) 392. = 
Lind van Wijngaarden, de, u. Magnus) 10. |—, Pneumothoraxbehandlung (Fine) 177; (tert | 
— .-Echinokokkus s. Echinokokkus, Lungen-. berg) 392. ‚et 
— -Entwicklung oder Bronchialbaum-Entwick- |—, Ponndorfbehandlung bei (Schellenberg) 3. 
lung (Heiss) 300. , —, Pseudo-, venektatischen Ursprungs (Manteb 
— -Gangrän, Röntgenuntersuchung bei (Winter- 278. 
feld, von) 111. Lungendrüsen s. Hilusdrüsen. 
— .Geschwulst s. Geschwulst, Lungen-. Lungenemphysem s. Emphysem. | 
—, gesunde, Vitalkapazität bei Leuten über 40 | Lungenempyem s. Empyem. 
Jahre mit (Wilson) 442. Lungenentzündung, chronische, und Lungen 
— -Gymnastik, rationelle (Ide) 143. schwulst, Differentialdiagnose (Deist) 19. 
— Infiltration, epituberkulöse, beim Kind —, käsige, bei Lungentuberkulose (Piguet t 
(Mourek) 104. Giraud) 390. | 
— -Kapazität bei Tuberkulose (Wells, De Witt Lungenkavernen, Prognose (Jedlička) 3l. 
nenn) iS: | Lungenkollapstherapie s. Pneumothorat: 1 
—, Kohleverteilung in, nach Splenektomie (Foot) | Lungenkrankheit, chronisch-eitrige (Lemon) 17 
441. ; ; l — und Halslymphdrüsentuberkulose, expen“ 
— -Kreislauf der Wirbeltiere (George) 208. telle (Koch u. Baumgarten) 4. 


— -Lipolyse (Zaaijer) 441. —, Lehrbuch (Bacmeister) 464; (Geigel) w 


urn 
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u ee Merkbüchlein bei (Rumpf) 373. 

ntgenuntersuchung bei (Cova) 145; (Gren- 
ger) 236. 

—, seltene, beim Säugling (Schwers) 535. 

Lungenphthise s. Lungentuberkulose. 

Lungenseite bei Lungentuberkulose und Krank- 
heitsverlauf (Aoyama) 476. 

Lungenspitzen-Exposition bei Tuberkulose (Rein- 
ders) 385. 

— -Perkussion (Kelemen u. Kornfeld) 41. 

— -Röntgenbehandlung bei Lungentuberkulose 
(Musante) 367. 

— -Röntgenuntersuchung [seltene Rippenvarie- 
tät] (Polgär) 146, 343. 

— -Röntgenuntersuchung bei beginnender Tuber- 
kulose (Romero Alonso) 43. 

— -Röntgenuntersuchung, Weichteilkompression 
bei (Peltason) 146, 533. 

— -Tuberkulose bei Paratyphus (Eschbach u. 
Laprade) 76. 

Lungensyphilis (Egdahl) 110; (Lecaplain) 433 

—, Diagnose (Munro) 279; (Funk) 280. 

—, klinische Formen und Diagnose (Courcoux u. 
Lelong) 109. 

Lungentuberkulose (Amrein) 252. 

—, Abortus bei (Müller) 30. 

— in Afrika (Sartori) 27. 

— -Aktivität (Goyet) 80; (Cordier) 389. 

— -Aktivität, Muskelhärte bei (Ringer) 486. 

— -Aktivität, TuberkulineinflußB auf Erythrocy- 
tensenkungsgeschwindigkeit bei (Poindecker 
u. Sieß) 346. 

—, Alter bei, und Industrie, Statistik (Collis) 
141. 

—, Anstaltsbehandlung der [Handbuch] (Grau) 
238. 


—, Arbeit bei (Guinard) 257, 393. 

—, Arsenbehandlung (Strauss) 357. 

—, Arteria fossae Sylvii-Thrombose bei (Pallasse 
u. Bouvier) 264. 

— und Asthma bronchiale, Beziehung (Buffalini) 
432. 

— und Atemwegeerkrankung, Differentialdia- 
gnose (Rist) 485. 

—, Atmungsphysiologie bei (Dautrebande) 482. 

—, beginnende, Behandlung (Gordon) 372. 

— -Behandlung (Breccia) 53; (Henry) 82; (Voor- 
sanger) 171; (Kuthy) 527. 

— -Behandlung, ambulante (Blümel) 151. 

—, Behandlung, chirurgische (Alexander) 89; 
(Eizaguirre) 91; (Riviere u. Romanis) 489; 
(Scharl) 529. 

—, Behandlung, hausărztliche (Bacmeister) 81. 

— -Behandlung, Klima bei (Schwatt) 82. 

— der Bergleute, Silicium bei (Purdy) 335. 

—, Bettruhe bei (Brown u. Heise) 151. 

—, Blutbild, weißes, bei (Rosenthal) 81. 

—, Blutkörperchen- Gruppenreaktion, Kümmell- 
sche, bei (Schmidt) 45. 

— a aoka Differentialdiagnose( Bray) 

—, Bronchitis bei (Mo Clure) 392. 


Lungentuberkulose - Diagnose (Burnand) 144; 
(Alexander) 256; (Duncan) 486. 

—, Djélenjoubine Avicenna bei (Dinguizli) 257. 

—, Differentialdiagnose und Lungenabsceß (Le 
Wald u. Green) 80. 

— in der Ehe in Christiania (Besche, de, u. Jørgen- 
sen) 72. 

—, Eigenserumbehandlung bei (Palacios Olmedo, 
de, u. Santa Marina) 243. 

—, einseitige, Pneumothoraxbehandlung (Rou- 
bier) 76. 

—, einseitige, Zustand der entgegengesetzten 
gesunden Lunge bei (Croizier) 77. 

— -Einteilung (Koränyi) 170, 525; (Huebschmann) 
484; (Krompecher) 525. 

—, Einteilung, Pathogenese und pathologische 
Anatomie (Piguet u. Giraud) 390. 


—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 


(Moral) 46; (Sebök) 524; (Torday) 524. 


—, Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit und 


Tuberkulin bei (Grafe u. Reinwein) 256. 


—-, exsudativ-pneumonische, Entwicklung (Ren- 


nebaum) 254. 


— -Formen, anatomische und klinische [Hand- 


buch] (Bacmeister) 238. 
‚ Francksches Symptom [Venenerweiterung] 
bei (Hintze) 338. 


— -Frühdiagnose durch Röntgenuntersuchung 


(Salotti) 389. 


—, Gamelan bei (Mattausch) 240. 


‚ Gemütsleben bei (Holden) 330. . 


— und Grippe (Deist) 201. 


-Häufigkeit beim Kind (Vogt, Piltz u. Gaters- 
leben) 431. 


— [Handbuch der Medizin] (Letulle u. Halbron) 


253. 
‚ Heilstättenstatistik der Dauererfolge bei 
(Reiche) 162. 


— durch Infektion, orale, und Inhalation (Baum- 


garten) 25; (Flügge) 25. 
—, interlobärer Spalt bei (Sergent u. Durand) 74. 
—, Jodbehandlung (Gergely) 530. 
—, Jodinhalation bei (Rodet) 357. 
—, Kalkbehandlung (Borgogno) 470. 
—, P in den Rippen bei (Käding) 


—, Kieselsäure als Zellgift bei (Gye u. Kettle) 79. 

—, kindliche, Blutbild, weißes, bei (Raffauf u. 
Grimm) 431. 

—, kindliche, Diagnose (Caspari) 431. 

—, kindliche, Einteilung (Dietl) 275. 

—, kindliche Entwicklung der (Nobécourt) 497. 

—, kindliche, offene (Peyrer) 191. 

—, kindliche, Röntgenuntersuchung bei (Riba- 
deau-Dumas) 431. 

—, Klimatotherapie bei (Galatoire) 358. 

—, Körpergewicht und Jahreszeit bei (Therasse) 
388 


—, Körpertemperatur der beiden Körperhälften 
bei (Schaffler) 227. 

—, Körpertempersaturmessung bei (Clark-Jonee) 
338. 


—, Chemotherapie bei (Heilmann) 248, 284; (Ma- |—, Kolloidlabilitätsreaktion bei (Kausz) 524 


ver u. Wells) 321. 
—, chronische (Merklen) 483. 
—-, chronische, Immunität bei (Mattausch) 83. 
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—, Kompensation bei (Bray) 77. 
—, Komplementbindung bei (Kwasniewski u. 
Ciric) 469. 
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Lungentuberkulose, Kreislauf bei (Pottenger) 452. 
— und Kriegstrauma (Schellenberg) 1. 
—, Krysolganbehandlung (Hassencamp u. Birk- 
holz) 248; (Kolbmann u. Wiessner) 370. 
—, Kupferbehandlung (Pohl-Drasch\) 370; (Se- 
rono) 370. : 
—, Leber bei (Hardoy) 452. 
—, ae bei (Leuret u. Aubertin) 
88. 
—, NN bei (Fine) 83; (Tewksbury) 
83. 
—, Lehrbuch [2. Aufl.} (Schlesinger) 74. 
—, Leukocyten bei (Schnorrenberg) 386. 
—, Leukocytenformel bei Prognose der (Carda- 
relli) 371. 
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— 


Lungentuberkulose - Prognose, Diszo- und Uro- 
chromogenreaktion bei (Lemmens) 346. 


— -Prognose, Tuberkulin-Cutanresktion bei 
(Seeger) 5l. 

—, Reizkörpertherapie, unspezifische, bei (Ci- 
vidali) 244. 

—, Rippenknorpel-Verknöcherung bei (Wern- 
scheid) 385. 


—, Röntgenbehandlung (Hilpert) 84; (Weil) 366; 
(Bacmeister) 507; (La Camp, de) 533. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Fein) 43; (Frazer 
u. MacRae) 43; (Ormstein) 81; (Cohn) 237; 
(Tillmann) 237; (Hamilton) 342; (Altschul) 
633; (Chaoul) 533; (Fleischner) 533; (Küpferle) 
633. 


—, Licht- und Sonnenbad bei (Holten) 393. —, Röntgenuntersuchung bei, Diagnose und 
—, Liegekur, hāusliche, bei (Riviere) 82. Prognose durch, (Wels) 341. 
—, Lungenblutung bei, Pneumothoraxbehand- | —, Röntgenuntersuchung und Militärdienstent- 


lung (Ballin u. Lorenz) 392. 


lassung bei (Brelet) 390. 


—, Lymphocytose und Tuberkulin-Cutanreaktion | — -Röntgenuntersuchung, Williamssches Zeichen 


bei (Cardarelli) 387. 


bei (Guarini) 344. 


—, Menstruation und Röntgenkastration beij|—, Rückfall bei (Waring) 170. 


(Batllés) 73. 

—-, Milchinjektion bei (Willner) 530. 

—, Milz- und Lungenspitzen-Röntgenbehandlung 
(Musante) 367. 

—, Milz-Röntgenbehandlung bei (Tremolieres, 
Colombier u. Aris) 84. 


—, Ruhekur und Bauchatmung bei (Knopf) 359. 

—, Säuglings-, heilbare Form der (Ribadeau- 
Dumas) 275. 

— beim Schulkind in Charlottenburg 1921 
(Poelchau) 104. 

— beim Schulkind, Häufigkeit der (Piltz) 536. 


— und Mineralstaub (Gardner u. Dworski) 79. |—, Schwangerschaft bei (Neumann) 324; (Fruh- 


—, Musculus scalenus-Schmerz bei (Blumenau) 
486. 
— beim Neger (Carter) 27. 


insholz) 329. , 
— im Senium (Halbron u. Potez) 391; (Periti) 
391. 


— und Nervensystem, vegetatives, Tuberkulin- |—, Serum-Eiweiß, -Viscosität und Erythrocyten- 


wirkung auf (Guth) 154, 387. 

—, Oberschenkelfraktur bei, Gutachten (Engel) 
255. 

—, offene, Ponndorf-Behandlung (Port) 283. 

—, Palpation, Perkussion, Auskultation bei 
(Kuthy) 255. 


senkungsgeschwindigkeit bei (Petschacher) 
284 


—, Serumbehandlung (Howard) 58. 

—, Sparatmung bei (Knopf) 471. 

—, Spontanpneumothorax-Behandlung bei 
(Kahn) 75. 


— -Pathologie beim Erwachsenen (Walsh) 76. |—, Sputum-Eiweißreaktion bei (Lévy-Valensi) 
345 


—, Peribronchitis als Anfangsform der (Rubel) 
483. 

—, Phosphorbehandlung (Rückle) 470. 

—, Phrenikotomie bei (Götze) 283, 491; (Frisch) 
492. 

—, Phrenikotomie als Voroperation des Pneumo- 
thorax bei (Zadek) 283. 

— mit pleuritischen Erscheinungen (Mantoux)389. 

—, Plombierung und Thorakoplastik bei (Ranzi) 
405. 

—, Pneumothorax-Behandlung (Stewart) 176; 
(Villegas) 177. 

—, Pneumothorax bei Frühstadien der (Crocket) 
175. 

—, Pneumothorax-Indikation bei (Unverricht) 

—, Pneumothorax, Plombierung und Thorako- 
plastik bei (Davies) 402. 

—, Pneumothorax bei, und soziale Aussichten 
(Rist u. Hirschberg) 175. 

—, Pneumothorax und Thorakoplastik bei (Wein- 
berger) 403; (Sauerbruch) 405. 


— als Primärinfektion beim Erwachsenen (Cain 


u. Hillemand) 26. 
— -Primärkomplex, 
(Müller, v., u. Klinckmann) 485. 


Röntgenuntersuchung bei 


—, Sputum-Fasern, elastische, bei (Nüssel) 44. 

—, Statistik aus dem Trudeau - Sanatorium zu 
Saranac Lake (Trudeau) 255. 

— und Staubinhalationskrankheit beim Töpfer 
(Landis) 78. 

— -Sterblichkeit in staubigen Gewerben 378. 

— -Sterblichkeit der Vereinigten Staaten (Britten 
u. Sydenstricker) 71. 

—, Stickstoffstoffwechsel bei (Weil) 28. 

—, Stillstand und Fortschritt bei (Brunon) 254. 

—, Strahlenbehandlung (Bacmeister) 367. 

— -Symptom von Gar (Karpoff) 485. 

— und Syphilis, Kombination (Weiss) 135; 
(Branıkamp) 196. , 

— und Syphilis in einem Militärsanatorium 
(Piery u. Miguet) 392. 

—, Thorakoplastik bei (Sayago u. Allende) 90; 
(Brauer) 91; (Diederichs) 118. 

— und Thoraxschmerzen, Differentialdiagnose 
(Holl6) 527. 

— -Todesfälle in Boston (Emerson) 251. 

—, Trachea-Verlagerung bei (De Martini) 169. 

— durch Trauma (Masciotra) 75. 

— durch Tuberkelbacillen-Typ gallinaoeus (Le 
derer) 26. 





Lungentuberkulose, Tuberkulinbehandlung (Voigt) 
474. 

—, Tuberkulin und Blutbild, weißes, bei (Rauff- 
auf) 27. 

—, Tuberkulin Petruschky-Silistren bei (Gülke) 
362. 

—, Tuberkulin und Wasserhaushalt bei (Seuffer) 
387. 

—, Tyrosinreaktion bei (Pissavy u. Monceaux) 49; 
(Monceaux) 256. 

—, Vaccinebehandlung (Wingfield) 75. 

— und Verdauungshämoklase (Dumarest, Brette 
u. Auclair) 77. 

— -Vererbung (Reiche) 226. 

—, Vitalkapazitāt bei (Myers) 312. 

—, Vitalkapazität bei, Röntgenuntersuchung und 
physikalischer Befund der (Myers) 313. 

— im Wochenbett, Vorhersage der (Gleisz) 328. 

—, Zuckerinjektion bei (Stewart) 356. 

Lungenvene, variköse, durch Arterie, anormale 
(Kretschmer u. Starry) 314. 

Lupoid Boeck auf Schleimhäuten (Hvidt) 418. 

Lupus s. a. Hauttuberkulose. 

—, Diathermie-Kondensatorfunken bei (Milner) 
183. 

—, Nasen-, Krysolgan und Tuberkulin bei 
(Spiess) 381. 

—, Strahlenbehandlung [ultraviolett] bei (Benoit) 
94. 


—, Tuberkelbacillen, humane und bovine, bei 
(Kirchner) 94, 331, 459. 

Lupus erythematodes, Ätiologie (Mac Leod) 
417. 


—, Blutbild und Tuberkelbacillen bei (Ehrmann 
u. Falkenstein) 416. 

— exanthematicus (Raynaud, Montpellier u. 
Lacroix) 182. 

—, Pathogenese (Ramel) 439. 

— mit tuberkulidähnlichen Efflorescenzen (Na- 
than u. Haas) 182. 

— und Tuberkulose (Goeckerman) 417; (Valk, 
van der) 417. 

Lupus vulgaris, Immunisierung mit Drüsen- 
extrakt bei (Tischler) 415. 

—, Kohlenbogenlichtbad bei (Sequeira) 266. 

— der Nasenschleimhaut, Höhensonnenbehand- 
lung (Eschweiler) 167. 

—, Thinolaryngologischer, Elektrokoagulation bei 
(Vibede) 168, 382. 

Lymphbahnen, Tuberkulose-, Aussaat in die 
(Haythorn) 137. 

Lymphdrüsen, Tuberkelbacillen-Aufnahme durch 
(Herring u. Macnaughton) 128. 

— -Tuberkulose (Philip) 262. 

Lymphgefäße, Trachea- (Strauss) 9. 

Lymphknoten-Ruptur, Isthmus tracheobron- 
chialis -Verschluß durch (Martinez Vargas) 92. 

Lymphocyten, Blut-, und Prognose der Tuber- 
kulose (Webb, Gilbert u. Newman) 135. 

— -Ferment, fettspaltendes, und Tuberkelbacillen 

(Reed) 458. 

-Funktion bei Tuberkulose-ProzeB (Kapla- 

bei Hömoiyse (Nyáry 

— bei Hämolyse (N ) 213. 

— -Infiltration bei Tuberkulin-Cutanreaktion 
(Strickler u. Asnis) 231. 


571 


Lymphocytose und Tuberkulin-Cutanreaktion bei 
Laagen tuberkuloso (Cardarelli) 387. 

— -Umstellung C. Klieneberger (Wittiger) 45. 

Lymphogranulomatosis s. Granuloma malignum. 

Lysol, Alka-, Sputum-Desinfektion mit (Jötten) 
338. 


Magengeschwür und Tuberkulose (Glái) 526. 

Magensaft-Sekretion und Kohlensäurespannung 
der Alveolarluft (Kauders u. Porges) 209. 

Magnesium und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Maltafieber, Tuberkulose gleichende Komplika- 
tion beim (Pisani) 435. 

Mamillenschatten bei Röntgenuntersuchung 
(Käding) 344. 

Mammatuberkulose, Behandlung (Chauvin) 429. 

— bei 72 Jähriger (Duroch u. Morlot) 429. 

Mandeln s. Tonsillen. 


 Mastdarm s. Rectal ... 


Mediastinum-Pathologie und Hilusdrüsener- 
krankung (Ribadeau-Dumas) 263. 

— -Syphilis (Renton) 280. 

—, vorderes, Perkussion des (Arnstein) 283. 

Medikamente s. Arzneimittel. 

Meerschweinchen für Hygiene - Kontrolle im 
Wohnraum (Remlinger) 222. 

-— un 8. Tiertuberkulose [Meerschwein- 
chen]. 

—, Zucht, Haltung und Krankheiten des (Rae- 
biger) 113. 

Meinickesche Reaktion bei 
(Rüscher) 192. 

Meningitis, Liquorveränderung nach Luftein- 
blasung bei (Hermann) 93. 

Meningitis tuberculosa (George) 93. 

— discreta, Symptomatologie (Frisch) 411. 

—, Hautreaktion mit Liquor cerebrospinalis bei 
(Usbeck) 180. 

—, Heilung (Pissavy u. Terris) 411. 

—, kindliche (Rüscher) 103. 

—, Liquor cerebrospinalis bei (Bickel) 180. 

—, Lufteinblasung bei (Reiche) 411. 

—, Nebenhodenentzündung, tuberkulöse, 
gehend in (Crawford) 268. 

— E serosa, Differentialdiagnose (Schønfelder) 
64. 

Menstruation und Grundstoffwechsel bei Tuber- 
kulose (Pierson) 321. 

—, Körpertemperatur bei (Cullis, Oppenheimer 
u. Ross-Johnson) 15. 

— und Röntgenkastration bei Lungen- 

xtuberkulose (Batlles) 73. 

Mesenterialdrüsentuberkulose (Moreau u. Bogaert, 
van) 407. 

Metaphysentuberkulose, multiple kindliche 
(Burckhardt) 185. 

Methylalkoholextrakt, Tuberkelbacillen-, bei ex- 
perimenteller Tuberkulose (Nègre u. Boquet) 
59. 

Methylantigen, Intracutanreaktion auf Tuber- 
kulin und auf (Armand-Delille, Isaac-Georges 
u. Ducrohet) 147. 

Mikrobiologisches Praktikum (Koch) 30. 

Mikroskopie-Technik (Carl) 114. 

Milch-Hygiene und Tuberkelbacillen in der Milch 
(Klimmer) 293. 


Kindertuberkulose 


aus- 


und 
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Milch - Injektion, therapeutische, s. Reizkörper- 
therapie, unspezifische, Milch. 
—, Stuttgarter, Tuberkelbacillengehalt der 
(König) 226. 
—, tuberkulöse, Thermopräcipitinreaktion zur 
Diagnose von (Pegreffi) 194. 
Milchsäure und Bakterien-Virulenz, künstliche 
(Fuchs) 213. 
— bei Infektion, experimenteller (Freund) 127. 
Miliertuberkulose und Allergie (Korteweg) 313. 
—, Heilung (Kern) 135. 
—, Lungen- (Stivelman u. Hennell) 254. 
— und Myeloblastose (Wiechmann) 28. 
—, Pharynx- (Achard) 251; (Sergent u. Durand) 
252. 
Milz und Erythrocyten (Bolt u. Heeres) 307. 
-Exstirpation und Antikörperproduktion 
(Motohashi) 213. 
-Exstirpation, Verteilung kolloidaler Kohle in 
Lungen nach (Foot) 441. 
-Funktion und Leberfunktion in serologischer 
Beziehung (Hahn u. Skramlik, v.) 18. 
-Höhensonnenbehandlung, Blut nach (Asada) 


|— 


14. 
-Lipoide bei Blutgerinnung (Shingu) 308. 
-Punktion (Nagy) 230. 
-Röntgenbehandlung, Blutgerinnung nach 
(Nigst) 123. 
-Röntgenbehandlung bei 


II 


Blutung (Nagy) 


244. 

-Röntgenbehandlung bei Lungentuberkulose 
(Trémolières, Colombier u. Aris) 84; (Musante) 
367. 

-Röntgenbehandlung bei Tuberkulose (Bock) 
118. 

Mineralbestandteile, Tuberkelbacillen- (Wells, De 

Witt u. Long) 218. 

Mischinfektion s. Infektion, Misch-. 

Mittelfell s. Mediastinum. i 

Mittelgebirge s. Klima, Mittelgebirge. 

Monilienerkrankung der Lunge, Tuberkulose vor- 

täuschend (Parise) 434. 
Morbiditāt bei Stadt- und Landbewohnern und 
Immunität (Clark, Zellmer u. Stone) 214. 
— -Statistik in der Stadt Detmold 1916—1919 
(Otto) 251. 
Moro s. Tuberkulin Moro. 
Morphin-Wirkung auf Atmung (Schmidt u. Harer) 
122. 

Muchsche Granula (Fortunato) 331. 

— in Zähnen, gangränösen (Einig) 408. 

Mund, Bakterienzirkulation im (Bloomfield) 


— 


129. 
__ „Tuberkulose, Behandlung (Morelli) 532. 
Mundhöhle und Blutinfektion (Puppe) 324. 
Mundschleimhauttuberkulose, J odkali bei (Ga- 
maleia u. Morlot) 408. 
Musculus cucullaris-Hypotrophie [Symptom von 
Boeri] (Iafolla) 144. 
— scalenus-Schmerz bei Lungentuberkulose 
(Blumenau) 486. u 
Muskelhärte bei Lungentuberkulose-Aktivität 


i 486. 
u Drillinge von (Armand 


Mutter, tuberkulöse, 
Ugon) 432. 
Lungen- (Marchoux) 108. 


Mykose, 
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Nährboden, Bakterien- (Kuczinski u. Ferner) 33. 
—, Blut-, nach Langer für Bakterien (Bodiaender) 
334. 


—, Petroffscher, zur Tuberkelbacillen-Züchtung 
(Aresu) 334. 

Nährwert, Stärke- und Rohrzucker- (Wendt, von) 
472. 

Narkotica und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 


Nasen-Lupus, Ele tion bei (Vibede) 
168. 

— -Lupus, Krysolgan und Tuberkulin bei 
(Spiess) 381. 


Nasenkrankheiten bei Tuberkulose (Siemens) 167. 

Nasenschleimhaut-Lupus vulgaris, Höhensonnen- 
behandlung (Eschweiler) 167. 

Natrium, Lebertran-, bei Lungentuberkulose 
(Fine) 83; (Tewksbury) 83. 

Natronlauge, Sputum- Homogenisierung mit 
(Bezancon u. Philibert) 459. 

Nebennieren-Funktion bei Vitaminmangel (Verzär 
u. Beznäk) 442. 

— bei Tuberkulose (Webb, Gilbert u. Byder) 322; 
(Kiyokawa) 323. 

— -Tuberkulose, Thyreoidea-, Pankreas und 
Hypophysentuberkulose, gleichzeitiges Auf- 
treten (Coffen) 412. 

Nebenhodenektomie bei Genitaltuberkulose 
(Marion) 269; (Rydgaard) 269. 

Nebenhodenentzündung, tuberkulöge, in Meningl- 
tis ausgehend, Liquor-Xanthochromie be 
dingend (Crawford) 268. 

—, tuberkulöse, Vasektomie bei (Astraldi) 97. 

Nebenhodentuberkulose, Behandlung, chirurgische 
(Söderlund) 494. 

— und Hauttuberkulose, Zusammenhang (Hoch- 
stetter) 183. 

— und Syphilis, gleichzeitiges Vorkommen 
(Magee) 96. 

Neger, Lungentuberkulose beim (Carter) 21. 

— -Tuberkulose (Morin u. Sondag) 452. 

Nephrektomie auf Grund der Ambardschen Kon- 
stante bei Nierentuberkulose (Quönu) 420. 

— bei Nierentuberkulose (Ekehorn) 267. 

rn und Tuberkulose (Colella) 


Nervensystem, vegetatives, Bedeutung für 
Wärmeregulation und Stoffwechsel (Toen- 
niessen) 124, 442. i 

—, und Lungentuberkulose, Tuberkulinwirkung 
auf (Guth) 154, 387. i 

—, und tuberkulöse Intoxikstionserscheinungen 
(Somogyi) 526. 

Nervus Phrenicus-Ausschaltung bei Lungen- 
tuberkulose (Alexander) 89. 

— Phrenicus-Durchfrierung, Zwerc 

nach (Balderry) 446. 

Recurrens-Lähmung, operative, bei Leyır 

tuberkulose (Leichsenring) 168, 19. 
pathicus-Innervation des Larynx (Bi- 
cioni u. Tarantelli) 121. 

Neugeborenes, Tuberkulose-Infektion der Mutter 
m des (Ribadeau-Dumas, Meyer u. Demer- 

TT. 

Nieren-Funktion, Indigocarminprobe und Blat- 

So ersuchüng zur Beurteilung der (Thomas) 
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Nieren, Rinder-, Ausscheidungstuberkulose der 
(Claussen) 193. 

Nierentuberkulose, Behandlung (Fain) 119. 

— -Disgnose (Verliao) 418. 

—, Chaulmoograöl bei (Cowen) 419. 

—, Chirurgie der (Kümmel) 114. 

—, Cystoskopie bei (Ball) 95. 

—, Frühdiagnose (Izquierdo Sanchez) 95; (Hüb- 
ner) 115. 

—, Hämaturie bei (Hartmann) 184. 

—, Nephrektomie bei (Ekehorn) 267. 

—, Nephrektomie auf Grund der Ambardschen 
Konstante bei (Qu6nu) 420. 

— in Nieren mit zwei Nierenbecken und Ureteren 
(Perman) 267. 

— und Pyurie, abakterielle (Peters) 95. 

— und Tabes, Differentialdiagnose (Jeck) 419. 

—, Tuberkulinbehandlung (Delcroix-DeCoster)96. 

ep Pseudotuberkulose durch (Iacono) 
435. 


DET im ärztlichen Denken (Borchardt) 
1 


14]. 
Nuforal, klinische Erfahrungen mit (Weber) 157. 
—, Warnung vor (Keutzer) 358. 


Oberschenkel - Fraktur bei Lungentuberkulose, 
Gutachten (Engel) 255. 

Ödem und Kindertuberkulose (Rüscher) 103. 

—, en nach Thoraxpunktion (Lindblom) 


Öl in der Ernährung (Heiduschka) 151. 

— -Injektion gegen Peritonealtuberkulose (Pe- 
tersen u. Levinson) 180. 

— -Injektion bei Spontanpneumothorax (Emile- 
Weil u. Isch-Wall) 173. 

Oesophagus-Tuberkulose (Guisez) 409. 

— -Verengerung, Diagnose und Behandlung 
(Guisez) 278, 

Ohrenkrankheiten bei Tuberkulose (Siemens) 167. 

Oligodynamische Metallwirkung, Serum-Kolloid- 
stabilität und (Reitler) 354. 

Operation s. Chirurgische Behandlung. 

Ophthalmie s. Augenentzündung. 

Opsonischer Index und Tuberkelbacillen bei 
Tuberkulinbehandlung (Ciaramella) 315. 

— bei Tuberkulose (Punch) 351. 

Orbita s. Augen, Orbita. 

Orthopādische Behandlung bei Hüftgelenkent- 
zündung, tuberkulöser (Keck) 188. 

Osteoarthritis s. a. Knochen, Ostitis. 

— tuberculosa, Knochentransplantation bei 
(Riosalido) 271. 

Osteomyelitis, Schambein-, unter dem Bild tuber- 
kulöser Analfistel (Plaut) 198. 

Ostitis s. a. Knochen, Osteoarthritis. 

— tuberculosa multiplex cystica (Sauer) 185. 

Ovarium-Cyste (Lefebvre) 97; (Cotte u. Rouge- 
mont, de) 422. 

— -Tuberkulose, Genese (Wertheimer) 184. 

Oxydase und Fieberentstehung (Marinesco) 124. 


Palpation bei Lungentuberkulose (Kuthy) 258. 
F tuberkulose, Thyreoidea-, Nebennieren- 

und Hypophysentuberkulose, gleichzeitiges 
Auftreten (Coffen) 412. 


Paraffinöl als Pneumothoraxfüllung (Archibald) 
91 


Paratuberkulose s. Tuberkulid. 
Partialantigen bei Hauttuberkulose (Somogyi) 267. 
Partigen s. Partialantigen. 

Parvograph-Zeichnen in vorgedruckte Schemata 
nach Röntgenschirmbild (Stumpf) 345. 
Pathologie, Tuberkulose- (Plá y Armengol) 331. 

Penzoldtsches Phänomen (Báron) 228. 
Pepton und Blutgerinnung (Pickering u. Hewitt) 
309 


Peribronchitis bei Lungentuberkulose (Rubel) 483. 

Pericard-Verwachsung mit der Pleura (Portnowa) 
174. 

Pericarditis externa, Pneumothorax, Pleuritis ex- 
sudativa der Gegenseite (Lindig) 177. 

Peritonealpseudotuberkulose durch Lycopodium- 
sporen und Ovarialdermoidinhalt (Roth) 410. 

Peritonealtuberkulose, Resistenz nach Ölinjektion 
gegen (Petersen u. Levinson) 180. 

—, weibliche, Röntgenbehandlung (Weibel) 97. 
Peritonitis tuberculosa nach Jodoform-Jod- 
behandlung und Fettkur (Finikow) 117. 

—, Laparotomie bei (Hufschmied) 493. 

—, Laparotomie mit Sonnenbehandlung bei (Té- 
moin) 180. 

Perkussion, Hilusdrüsen-, Dämpfungsfelder im 
Parasternalraum (Haus) 40. 

—, Lungenspitzen- (Kelemen u. Kornfeld) 41. 

— bei Lungentuberkulose (Kuthy) 255. 

—, Mediastinum- (Arnstein) 283. 

—, neue (Révai) 464. 

—, Schallkurven für (Martini) 40. 

—, Tast-, bei Flüssigkeit in der Pleurahöhle 
(Chalier) 228. 

—, Thorax- (Hoesslin, v.) 40. 

Petruschky s. Tuberkulin Petruschky. 

Pferdeserumreaktion [Busacca] bei Hauttuber- 
kulose (Palmieri) 148. 

— [Busacca] bei Tuberkulose (Sammartino) 52; 
(Montemartini) 355. 

Phagocytose und Höhensonnenbehandlung (Al- 
bela) 14. 

— bei Leukocytose, experimenteller, und Strahlen 
[ultraviolett] (Azzi) 125. 

— nach Milzexstirpation (Foot) 441. 

—, Tuberkelbacillen- (La Mendola) 458. 

— bei Tuberkulose (Doskočil) 28. 

Pharynx-Miliartuberkulose (Achard) 251; (Ser- 
gent u. Durand) 252. 

Pharynxschleimhauttuberkulose, Jodkali bei (Ga- 
maleia u. Morlot) 408. 

Phenolcampher-Wirkung auf Gelenkknorpel (Ax- 
hausen) 187, 
Phenylchinolincarbonsäure, intravenöse Anwen- 
dung und Heilentzündung (Mendel) 160. 
Phlebitis der oberen Gliedmaßen bei Tuberkulose 
(Bernard, Salomon u. Coste) 135. 

Phosphatid, Tuberkelbacillen- (Wells, De Witt u. 
Long) 218. 

Phosphor bei Lungentuberkulose (Rückle) 470. 

Phrenikotomie (Geszti) 529. 

—, Indikation (Fischer) 492. 

— bei Lungentuberkulose (Götze) 283, 491; 
(Frisch) 492; (Scharl) 529. 

—, radikale, Indikation (Fischer) 179. 


Phrenikotomie als Voroperation des Pneumo- 
thorax bei Lungentuberkulose (Zadek) 283. 
Phthise s. die einzelnen Körperteile. 
Physiologie, Lehrbuch (Höber) 301. 
Pigmentablagerung auf der Pleura pulmonalis 
(Kyrieleis) 212. 
Pirquetsche Reaktion s. Tuberkulin, Cutan- 
reaktion. 
Plasma-colloid-Labilitätereaktion und Serumreak- 
tion (Schaffler) 232. 
Pleura-Adhäsion (Rispal, Escande u. Verbizier, de) 
174. 
-Adhäsion bei Lungentuberkulose, chirurgische 
Behandlung (Davies) 402. 
-Adhäsion, Pneumothorax bei (Ameuille u. 
Jullien) 88. 
-Adhäsion bei Pneumothorax, Thorakoskopie 
der (Jacobaeus) 88. 
-Adhäsionsdurchtrennung bei Lungentuber- 
kulose (Riviere u. Romanis) 489. 
-Adhäsionsstrang, Thorakoskopie bei (Un- 
verricht) 88. 
-Carcinom bei Mann und Frau (Josefson) 
196. 
-Echinokokken (Halahan) 436. 
-Epitheliom, papilläres (Massias) 110. 
-Infektion, Zwerchfelltiefstand bei (Balderry) 
446. 
-Obliteration, Diagnose (Ameuille) 395. 
-Pathologie (Harvier u. Pinard) 252. 
pulmonalis, Pigmentablagerung auf der (Ky- 
rieleis) 212. 
-Punktion, 
Bauchhöhle bei (Gandin) 340. 
-Punktion, Instrument für (Hammer) 146. 
-Verwachsung mit dem Pericard (Portnowa) 
174. 
Pleuraerguß s. a. Exsudat. 
—, Behandlung durch Exsudatverlagerung in der 
Pleurahöhle (Jarotzki) 173. 
—, Charcot-Leydensche Krystalle im (Arnstein) 
448 


une 


— -Lagerung und -Form und Druck in der Pleura- 
höhle (Ganter) 314. 

—, Lokalisation des, und Thoraxpunktion (Neu- 
mann) 18. 

—, Lufteinblasung und Röntgenuntersuchung bei 
(Henius) 341. 

— bei Pneumothorax (Peters u. Woolley) 400; 
(Schön) 529. 

— bei Pneumothorax, Behandlung des (Lunde) 
399. 

Pleurahöhle-Druck und Pneumothorax (Graham) 
179. 

—, Flüssigkeit in der, Tast-Perkussion bei (Cha- 
lier) 228. 

—, Pleuraerguß-Behandlung durch Exsudatver- 
lagerung in der (Jarotzki) 173. 

— -Punktion, Luftembolie bei (Lillingston) 146. 

— -Punktion beim Säugling (Piutti u. Rominger) 
340 


Pleuritis s. a. Empyem. 

— -Adhäsion, Röntgenuntersuchung des phre- 
nico-costalen Winkels bei (Ladeck) 344. 

— adhaesiva-Symptomatologie (Hess) 173. 

—, Chemotherapie bei (Kolmer) 247. 
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Flüssigkeitsaspiratiin aus der 


Pleuritis exsudativa, Pneumothorax, Pericarditis 
externa (Lindig) 177. 

—, Fieber, tuberkulöses, durch (Baccarani) 74. 

—, Hüftschmerzen bei (Ferrari) 489. 

—, interlobäre, bei Tuberkulose (Sergent u. 
Durand) 74. 

—-, interlobuläre, beim Kind, bacillentragenden 
(Garrahan) 104. 

—-, plastische, bei Pneumothorax (Winkler) 261. 

—, Pleurapunktion bei (Neumann) 18. 

— sicca bei Spontanpneumothorax mit Exsudat 
(Basch) 487. 

— syphilitica (Gate) 109. 

Pleuritis tuberculosa, Behandlung, hausärzt- 
liche (Bacmeister) 81. 

—, Charcot-Leydensche Krystalle im Pleura- 
punktat bei (Arnstein) 120. 

—, Eigenserumbehandlung (Petersen) 395. 

—, Fehldiagnose für Herzaneurysma (Norris) 394. 

—, Jodjodkalilösung bei (Mazza) 252. 

Pleuroskopie bei Pneumothorax (Piguet u. Giraud) 
260. 

Plombierung, extrapleurale, bei Lungentuber- 
kulose (Davies) 402; (Riviere u. Romanis) 
489. 

— bei Lungentuberkulose (Ranzi) 405. 

Pneumokokken, Erkrankungen durch (Cotoni, 
Truche u. Raphael) 107. 

—, Immunisierung mit, durch die Trachea 
(Bronfenbrenner u. Knights) 131. 

Pneumolyse bei Lungentuberkulose (Riviere u. 
Romanis) 489. 

Pneumonie s. Lungenentzündung. 

Pneumonokoniosis s. Staub-Inhalstionskrankheit. 

Pneumoperitoneum, physikalische Grundlagen des 
(Küstner u. Meyer) 345. 

— -Technik, vereinfachte (Sante) 345. 

Pneumorrhagie 8. Lungenblutung. 

Pneumothorax, akuter und chronischer (Yates) 84. 

—, Befunde bei (Sella) 178. 

— -Behandlung (Codina) 398; (Otten) 535. 

—, Bericht über (Burrell u. MacNalty) 177. 

—, Blut-Sauerstoffarmut bei (Dumarest) 85. 

—, Blutverănderung bei (Altschuller) 398. 

—, Druck, intrathorakischer, bei (Schrötter) 282. 

—, Druck und Lungenkollaps bei (Breccia) 85. 

— und Druck in der Pleurahöhle (Graham) 179. 

—, Entspannungs- (Gwerder) 87. 

—, Erfahrungen bei (Lasierra) 396. 

— und Ernährungszustand (Parisot u. Hermann) 
86. 

—, Fistel, pleuropulmonale, bei (Jaquerod) 87. 

—, Gasembolie nach Sauerstoff bei (Wörner) 178. 

— und Grippelungenentzündung bei Lungen- 
tuberkulose (Deist) 207. 

— und Herzgefäße (Parisot u. Hermann) 86. 

— a und Pleuritis (Peters) 

— und Immunbiologie (Barlow) 86. i 

—, Indikation (Ringer) 89; (Rich) 258; (Wein- 
berger) 403. 

— beim Kaninchen (Valtis) 85. 

— bei Kaverne im Oberlappen (Caussade u. Der- 
ville) 398. 

— beim Kind (Armand-Delille, Isaac-Georges U. 
Ducrohet) 176; (Armand-Delille) 260. 
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Pneumothorax, Lehrbuch (Muralt, von) 395. 

— im Ludwigshafener Krankenhaus (Geiger) 398. 

— bei Lungenblutung (Fine) 177; (Ballin u. 
Lorenz) 392; (Sternberg) 392. 

— bei Lungenechinokokkus (Vallardi) 437. 

—, Lungenlüftung bei (Parisot u. Hermann) 397. 

— bei Lungentuberkulose (Alexander) 89; (Ste- 
wart) 176; (Villegas) 177; (Amrein) 252; 
(Davies) 402; (Sauerbruch) 405; (Riviere u. 
Romanis) 489; (Scharl) 529. 

— bei Lungentuberkulose, einseitiger (Roubier) 
76. 

— bei Lungentuberkulose-Frühstadien (Crocket) 
175. 

— bei Lungentuberkulose, Indikation (ÜUnver- 
richt) 259. 

— bei Lungentuberkulose, Phrenikotomie als 
Voroperation des (Zadek) 283. 

— bei Lungentuberkulose, soziale Aussichten 
durch (Rist u. Hirschberg) 175. 

— -Nebenhöhlen (Kellner) 87. 

— bei nichttuberkulöser Erkrankung (Perkins u. 
Burrell) 259. 

—-, Paraffinöl als Füllungsmittel für (Archibald) 
91 


—, Pericarditis externa, Pleuritis exsudativa der 

. Gegenseite (Lindig) 177. 

— und Pleura- Adhäsion (Ameuille u. Jullien) 88; 
(Jacobaeus) 88. 

—, Pleuraerguß bei (Peters u. Woolley) 400; 
(Schön) 529. 

—, Pleuraerguß bei, Behandlung des, (Lunde)399. 

—, Pleuritis, plastische, bei (Winkler) 261. 

—, Pleuroskopie bei (Piguet u. Giraud) 260. 

—, Pyothorax als Komplikation bei (Hervé u. 
Roussel) 261. 

—, Schwangerschaft bei (Gendron) 329. 

—, Spontan- (Fleischner) 489. 

—, Spontan-, infolge Anstrengung (Lévy) 172. 

—, Spontan-, doppelseitiger (Emerson u. Beeler) 
393. 


—, Spontan-, Exsudatbildung, künstliche, bei 
(Spengler) 171. 
—, Spontan-, kindlicher (Schönfeld) 275. 

—, Spontan-, nach Kriegsverletzung (Burkitt)394. 

—, Spontan-, Leberdämpfung bei (Sergent u. 
Marquezy) 487. 

—, Spontan-, bei Lungentuberkulose, Behandlung 


(Kahn) 75. 

—, Spontan-, nichttuberkulöser idiopathischer 
(Kahn) 488. 

—, Spontan-, Ölinjektion bei (Emile-Weil u. 


Isch- Wall) 173. 

—, Spontan-, Pleuritis sicca bei (Basch) 487. 

—, Spontan-, Thorakoskopie bei (Dahlstedt u. 
Haeger) 488. Ä 

—, Spontan-, tuberkulöser (Barth) 75. 

—, Spontanpneumothorax-Entstehung bei An- 
legung von (Országh) 529. 

—, Striae bei (Rist u. Jacob) 397. 

—, Technik (Balsamo) 401; (Capuani) 401; 
(Pulvirenti) 401. 

—, Technik und Indikation (Singer) 84. 

—,. Thorakoplastik bei (Ei ) 91. 

—, Thorax-Röntgenuntersuchung bei (Hudson u. 
Sutton) 342. 
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Pneumothorax, Todesfälle bei (Šercer u. Peičió) 
400 


— -Wirkungsweise (Parodi) 396. 

Pneumothoraxapparat auch für Thorakocentese 
(Rossi) 402. 

—, tragbarer (Neumann) 401. 

—-, transportabler (Apel) 178; (Hartmann) 178; 
(Dorn) 262; (Samson) 402. 

A bei Lungentuberkulose (Diederichs) 


Pollakisurie, Behandlung und Pathologie (Koväts) 
136. 

— bei Tuberkulose und Sympathicus (Koväts) 531. 

Polycythämie, Geflügeltuberkulose, menschliche, 
mit (Lederer) 26. 

Polyserositis, Agglutinationsprobe nach Courmont 
bei (Peutz) 451. 

Ponndorf 8. Tuberkulinbehandlung Ponndorf. 

Portiotuberkulose (Neuwirth) 422. 

Pottsche Krankheit s. Spondylitis tuberculosa. 

Präcipitationsreaktion bei Tuberkulose (Takeno- 
mata) 353. 

Präcipitinreaktion und Eigenserumreaktion, Ver- 
gleich bei Tuberkulose (Zanelli) 353. 

Preventorium, Leben im (Dumoutet) 337. 

Prognose, Agglutinationsprobe nach Courmont bei 
Polyserositis (Peutz) 461. 

—, Alexinwertbestimmung zur (Durand) 232. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Bufnoir) 372. 

—, Diazo- und Urochromogenreaktion bei Lungen- 
tuberkulose (Lemmens) 346. 

—, Grundstoffwechsel bei (Cordier) 320. 

— und Konstitution (Brugsch) 161. . 

—, Leukocytenformel bei Lungentuberkulose 
(Cardarelli) 371. 

—, Lungenkaverne bei (Jedlička) 371. 

—, Lungenseite bei Tuberkulose und Krankheits- 
verlauf (Aoyama) 476. 

— bei Lungentuberkulose und Dauererfolge der 
Heilstättenbehandlung (Reiche) 162. 

—, Lungentuberkulose-, Tuberkulin-Cutanreak- 
tion bei (Seeger) 51. 

—, Säuglingstuberkulose- (Langer) 105; (Stoeltz- 
ner) 105. 

—, Sanatoriums- und Heimbehandlung, Vergleich 
(Cox) 62. 

—, Tuberkulin-Intracutanreaktion zur (Katz)350. 

—, Tuberkulinreaktion bei (Moewes) 467. 

—, Tuberkulose- (Dumarest) 476. 

—, Tuberkulose-, und Lymphocytengehalt des 
Blutes (Webb, Gilbert u. Newman) 135. 

—, Urochromogenreaktion bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Dehoff) 467. 

—, Widerstandskraft, erworbene, gegen Tuber- 
kulose und (Cummins) 19. 

Prophylaxe, biologische, bei der Frau (Breccia) 38. 

—, Tuberkulose-, s. Bekämpfung und Fürsorge. 

Protein s. Eiweiß. 

Proteinkörpertherapie s. Reizkörpertherapie, un- 
spezifische. 

Protoplasma-Inaktivierung bei Calciumbehand- 
lung (Burmeister) 365. 

— -Visoosität und Röntgenstrahlenwirkung 
(Weber) 309. 


Pseudolungenblutung venektatischen Ursprungs 


(Mantchik) 278. 
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Pseudotuberkelbacillen, Conjunctivaerkrankung | Reizschwelle- Erhöhung und Antikörperproduktio: | 


durch (Cavara) 412. nach Milzexstirpation (Motohaahi) 23. | 
Pseudotuberkulose, Lungen- [Handbuch der Me- | Rekordspritze, Modifikation (Feriz) 114. 
dizin] (Letulle u. Halbron) 253. Respiration s. Atmung. 
— durch Nocardiapilz (Iacono) 436. Rezepttaschenbuch [von Ziemssen] (Rieder u 
Psoriasis und Tuberkulose (Vigne u. Moutte) 417. Zeller) 53. 
Psychische Führung chronisch Kranker und Un- | Rezidivgefahr und Erkennung der Tuberkuloe- 
heilbarer (Kollarits) 359. heilung durch Tuberkulin (Kraemer) 371. 
Psychose und Tuberkulose (Colella) 330. Rheumatismus, tuberkulöser, mit Ankylose (Har- 
Puerperium s. Wochenbett. vier u. Lebee) 98. 
Punktion, Pleura-, Flüssigkeitsaspiration aus der |Rhino... s. Nase, | 
Bauchhöhle bei (Gandin) 340. Riesenzellen, tuberkulöse, Genese (Kreibich) 18. 
—, Pleura-, Instrument für (Hammer) 146. Rindernieren, Ausscheidungstuberkulose der 


—, Pleurahöhle-, Luftembolie bei (Lillingston)146. (Claussen) 193. 

—, Pleurahöhle-, beim Säugling (Piutti u. Ro- | Rindertuberkulose s. Tiertuberkulose [Rind). 
minger) 340. Rippen, Kalkwanderung in, bei Lungentuberku- 

—, Thorax-, Lungenödem nach (Lindblom) 146. lose (Käding) 533. 

Pyopneumothorax, Formaldehydglycerininjektion | Rippenfell s. Pleura. 


bei (Kahn) 258. Rippenknorpel-Verknöcherung bei Lungen- und 
—, Lehre vom (Hauser) 314. Bronchisldrüsentuberkulose (Wernscheid)385. 
orax 8. Empyem, Pleura-. Röhrenknochen, Schafttuberkulose der (Caan) 426. 


Pyramidonprobe bei Blut, okkultem (Hirschberg) | Röntgenbehandlung der Abdominaltuberkulose, 
230. Blut bei (Gotthardt) 244. 
Pyurie, abakterielle, und Nierentuberkuloee |—, Blut nach (Holthusen) 210; (Herzfeld u. 


(Peters) 96. Schinz) 443 
—, Blutgerinnung nach (Levy-Dorn u. Schulhof) 

Quarzlicht s. Strahlenbehandlung [Höhensonne]. 126, 211; (Pagniez, Ravina u. Solomon) 312. 
Quecksilber-Arsenprăparat bei Tuberkulid (Sellei | — bei chirurgischer Tuberkulose (Corica) 187; 

u. Liebner) 418. (Jüngling) 368. 
Quecksilberverbindung bei Tuberkulose (Wells, | — bei Hauttuberkulose (Volk) 183. 

De Witt u. Long) 218. —, Hilfsbuch (Lenk) 60. i 

— -Homogenbestrahlung, Radio-Plastin bei 

Rachen s. Pharynx. (Jüngling u. Rudolph) 369. 
Radio-Plastin bei Röntgen-Homogenbestrahlung |— bei Ileocöcaltuberkulose (Reh) 9. 

(Jüngling u. Rudolph) 369. — -Kastration bei Lungen- und 
Radiumbehandlung bei Zahnfleischtuberkulose kulose (Batlles) 73. 

(Pfahler u. Widmann) 408. — bei Larynxtuberkulose (Portmann) 383. 
Rasselgeräusche am unteren Lungenrand (Seppä- |— bei Lungen- und Larynxtuberkulose (Weil) 366. 

nen) 4l. —, Lungenspitzen- und Milz-, bei Lungentuber- 
Rassen-Kreuzung und Entartung (B£rillon) 36; kulose (Musante) 387. 

(Smester) 36. — bei Lungentuberkulose (Hilpert) 84; (Be 
— -Hygiene in der Gegenwart (Reichel) 140. meister) 507; (La Camp, de) 533. 
— „Hygiene, selektive, oder Volkshygiene (Kaup) |— bei Meerschweinchentuberkulose, Leukocyier- 

336. kurve nach (Deist) 60. 
Reaktionsänderung s. Allergie. —, Milz-, Blutgerinnung nach (Nigst) 123. 
Rectaltemperatur-Erhöhung nach dosierter Be- |—, Milz-, bei Blutung (Nagy) 244. l 

wegung (Báron) 228. —, Milz-, bei Lungentuberkulose (Trémolières, 
Reiz und Entzündung (Ranke) 127. Colombier u. Aris) 84. | 


Reizkörpertherapie und Erythrocytensenkungs- |—, Milz-, bei Tuberkulose (Bock) 118. 
geschwindigkeit, Fibrinogenvermehrung bei |— bei Peritoneal- und Genitaltuberkulose, weib- 


(Löhr) 148. licher (Weibel) 97. 
— und Gewebe, mesenchymatisches (Siegmund) |—, Reizwirkung bei (Fraenkel) 244. 

59. —, Röntgenkater nach (Rolleston) 159. 1 
Reizkörpertherapie, unspezifische, bei Augen- |—, Symptome nach (Foveau de Courmelles) 6l. 

tuberkulose (Löwenstein) 181. — [Tiefen] in der inneren Medizin (Parisius) 
—, Blutgerinnung nach (Salomon u. Oppenhei- 245. : 

mer) 364. — tierischer Gewebe, Vitalfärbung nsch (Halber | 
—, Caseosan und Tuberkulin, Vergleich (Hayek, staedter u. Wolfsberg) 126. ei 

v., u. Wieser) 473. — kombiniert mit Ultraviolettbestrshlung 
—, bei Infektionskrankheiten, akuten (Chiabrera) Drüsentuberkulose (Saidman u. Robine) i 
: Röntgenbetrieb, Gefahren im (Shearer) 368. | 


58. 
—, in der Kinderheilkunde (Barabäs u. Torday) | Röntgendiagnose s. Röntgenuntersuchung. 


158, BER Röntgenkater (Hirsch) 6l; (Sluys) 369. 
—, bei Lungentuberkulose (Cividali) 244. —, Calcium bei (Kohlmann u. Andersen) 245. 
—, Milchinjektion bei Lungentuberkulose (Will- | —, Calcium, Afenil und Kochsalz zur 


ner) 530. des (Pape) 245. 
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Röntgenkater und Ozonbildung bei alter Appara- 
tur (Laquerrière) 369. 

—, Ursachen des (Rolleston) 159. 

Röntgenologe, Blut bei (Caffaratti) 310. 

Röntgenologie und Capi opie (Hinsel- 
mann) 211. 

—, Leitfaden [Gerhartz] 42. 

Röntgenpapier, neues (Gardi) 466. 

bauen: Ersatz, „Plattenfort‘“ (Käding) 


Ba sie Colon- und Larynx- (Mühl- 
mann) 247. 

—, Haut- (Schreus) 246. 

—, Larynx- (Jüngling) 246. 

—, Strahlenbehandlung [ultraviolett] bei (Pa- 
cini) 246. 

—, Ursachen (Holzknecht) 245. 

—, zivil- und strafrechtliche Folgen bei (Flas- 
kamp) 247. 

Röntgenstrahlen, biologische Wirkung der (Per- 
thes) 444; (Petry) 444; (Ellinger u. Gans) 445. 

— und Blut (Hussey) 309. 

— und Blutgerinnung (Pagniez, Ravina u. Salo- 
mon) 443. 

— -Empfindlichkeit des Auges (Rados u. Schinz) 
311. 

— -Fernwirkung und Röntgenschutz (Pape) 247. 

— und Hämolyse (Cori u. Pucher) 126. 

— bei Lungentuberkulose, diagnostische Be- 
deutung der (Frazer u. MacRae) 43. 

— und Protoplasma-Viscosität (Weber) 309. 

— -Schutz des Röntgenologen (Quimby) 44. 

—, Sekundär-, und Pakterienkultur- (Chuzet, 
Rochaix u. Kofman) 30. 

— »Streustrahlung (Küstner) 43. 

Röntgenuntersuchung bei Adhäsion, pleuritischer 
(Ladeck) 344. 

— bei „Bergkrankheit‘‘ (Saupe) 535. 

— bei Bergmannschwindsucht (Steuart) 447. 

— bei Bronchialdrüsentuberkulose, kindlicher 
(Harms) 102. 

—, Bronchus, ableitender, der Caverne im 
(Ameuille u. Levesque) 466. 

— bei Caverne, durch Husten verschleierter 
(Herscher, Gu&naux u. Thevenard) 43. 

—, Durchleuchtung oder Aufnahme bei Lungen- 
untersuchung (Garcin) 465. 

— bei Gelenktuberkulose und Lichtbad (Collin) 
99. 

— bei Halsdrüsentuberkulose (Hanford) 406. 

—, Herzgefäße-Mittelschatten bei (Delherm u. 
Chaperon) 236. 

— der Jodölverteilung in Lungen nach intra- 
trachealer Injektion (Forestier u. Leroux) 153. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Frejka) 
99 


— bei Knochentuberkulose, exsudativer und 
produktiver (Flesch-Thebesius) 188. 

— nach Lufteinblasung bei Pleurserguß und 
pleuritischer Adhäsion (Henius) 341. 

— bei Lungen-Echinokokkus (Lanari) 437. 

— bei Lungengangrän (Winterfeld, von) 111. 

— = nee (Cova) 145; (Granger) 
2 

— bei Lungenprozeß, lobärem und interlobärem 
(Fleischner) 343. 
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DENE. Lungenspitzen-, Schatten 

urch Rippenanomalie bei (Polgär) 146, 343. 

—, Lungenspitzen-, bei beginnender Tuberkulose 
(Romero Alonso) 43 

—, Lungenspitzen-, Weichteilkompression bei 
(Peltason) 146, 6533. 

— bei Lungentuberkulose (Fein)43; (Ornstein) 81; 
(Cohn) 237; (Tillmann) 237; (Altschul) 533; 
(Chaoul) 533; (Fleischner) 533; (Küpferle) 533. 

— bei Lungentuberkulose, Disgnose durch (Ha- 
milton) 342. 

— bei Lungentuberkulose, Diagnose und Prognose 
durch (Wels) 341. 

—, Lungentuberkulose-Frühdiagnose durch (Sa- 
lotti) 389. 

— bei Lungentuberkulose, kindlicher (Ribadeau- 
Dumas) 431. 

— bei Lungentuberkulose und Militärdienstent- 
lassung (Brelet) 390. 

— bei Lungentuberkulose-Primärkomplex (Müller, 
v., u. Klinckmann) 485. 

— der Lungentuberkulose, Williamssches Zeichen 
bei (Guarini) 344. 

— , Lungenveränderung-Schätzung bei (Ameuille 
u. Gally) 237. 

—, Mamillenschatten bei (Käding) 344. 

—, „Parvograph‘“-Zeichnen in vorgedruckte Sche- 
mata (Stumpf) 345. 

— bei Spondylitis, beginnender (Mahar) 189, 

— bei Spondylitis, Technik der (Colaneri) 189. 

— bei Staub-Inhalationskrankheit der Bergleute 
(Böhme) 535. 

—, Staublungen- (Strauss) 344. 


—, Thorax-, beim Kind (Austrian, Landis u. 
Blackfan) 235; (Pancoast, Dunham u. 
Baetjer) 235. 

—, Thorax-, beim gesunden Kind (Paton u. 
Rowand) 300. 

—, Thorax-, bei Pneumothorax (Hudson u. 
Sutton) 342. 


—, Thorax-, räumliche Analyse der (Herrnheiser) 
341 


— und Thoraxchirurgie (Jehn) 532. 

— bei Wirbelsäulentuberkulose (Pastor Guillen) 
100. 

Röntgenzimmer - Anlage für Krankenanstalt 
(Koch) 247. 

Rohrzucker-Nährwert (Wendt, von) 472. 

Rückenmark-Granulationsgeschwulst, tuberkulöse 
(B£riel u. Morenas) 412. 

Ruhe, Bett-, bei Lungentuberkulose (Brown u. 
Heise) 151. 

— -Kur und Bauchatmung bei Lungentuber- 
kulose (Knopf) 369. 

Ruhigstellung bei Arthritis tuberoulosa (Ward)186. 


Sachs-Georgische Reaktion bei Kindertuberkulose 
(Rüscher) 192. 
Sacrumtuberkulose, Cauda equins-Symptomen- 
komplex durch (Barr6 u. Schrapf) 100. 
Säugling, Lungenerkrankung, seltene, beim 
(Schwers) 535. 

— -Lungentuberkulose, heilbare Form der (Ri- 
badeau-Dumas) 275. 

— Tuberkulose, Prognose (Langer) 106; (Stoeltz- 
ner) 1085. 
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Säugling, Tuberkuloseinfektion bei einem Zwilling | Serodiagnose, Blutkörperchen-Gruppenreaktione 


(Petschek) 432. 
Säurefeste s. Bakterien, säurefeste. 
Säurefestigkeit, Tuberkelbacillen-, im formalin- 
fixierten Gewebe (Starry u. Goldberg) 139. 
Saisonarbeit und Tuberkulose (Koelsch u. Seiffert) 
38 


Salpingitis tuberculosa, Ätiologie und Disgnostik 
(Dupont) 97. 

Salvarsan, Gelenktuberkulose bei Erythema in- 
duratum durch (Wirz) 265. 

„Salvysat Bürger‘, Schweißhemmung durch 
(Katz) 356. 

Salze bei experimenteller Tuberkulose (Lange u. 
Simmonds) 356. 

Sanatophyli bei Tuberkulose (Curti) 61. 

Sanatorium s. Anstaltsbehandlung [Sanatorium]. 

Sarkoid Boeck s. Lupoid Boeck. 

Sarkom, Lungen-, mit Blutaustritt (Gritzewitsch 
u. Kritsch) 111. 

— und Tuberkulose, gemeinsames Auftreten in 
demselben Organ (Badile) 453. 

Sauerstoff bei Pneumothoraxbehandlung, Gas- 
embolie nach (Wörner) 178. 

Schafttuberkulose der Röhrenknochen (Caan) 426. 

Schambein-Osteomyelitis unter dem Bild tuber- 
kulöser Analfistel (Plaut) 198. 

— -Tuberkulose (Tourneux u. Cabanie) 185. 

Schilddrüse s. Thyreoidea. 

Schlafmittel Voluntal (Hirschfeld) 358; (Schuh) 
358. 

Schleimhaut und Bakterien (Bloomfield) 129. 

—, Sarkoid Boeck auf (Hvidt) 418. 

Schule und Tuberkulose (Samelson) 66. 

Schulpflichtiges Alter s. Kind, Schul.. 

Schultergelenktuberkulose, Operationsmethode, 
neue, bei (Bäron) 187. 

Schwangerschaft, Ehe, Geburt und Tuberkulose 
(Ward) 285. 

— bei Lungentuberkulose (Neumann) 324. 

— bei Pneumothorax (Gendron) 329. 

— und Tuberkulose (Bernard, Bar, Sergent u. 
Wallich) 29; (Etcheverry Boneo) 30; (Lau- 
monier) 137; (Cummins) 285; (Waldstein) 
326; (Wallich) 326; (Bar) 327; (Hergott) 327; 
(Sergent) 327; (Thiroloix) 327; (Fruhinsholz) 
329; (Norris u. Murphy) 454; (Scherer) 520. 

— und Tuberkulose [Handbuch] (Frischbier) 238. 

— und Tuberkulose, Sterilisation bei (Vigorelli) 
136. 

Schweiß, Calciumchlorid gegen (Pelle) 55. 

— -Hemmung durch „Salvysat Bürger“ (Katz) 
356. 

Schwellenreiztherapie s. Reizkörpertherapie. 

Seeklima s. Klima, See-. 

Sekretion, innere, s. Endokrine Drüsen. 

Senega, Primula officinalis als Ersatz für (Trebing) 
356 


Senium, Lungentuberkulose im (Halbron u. Potez) 
391; (Periti) 391. 

Senkungsgeschwindigkeit, Erythrocyten-, s. Ery- 
throcytensenkungsgeschwindigkeit. 

Senkungsreaktion, Apparate für (Katz) 466. 


Tuberkulose (Kümmell jr.) 44. 

— mit Fornet-Tuberkulosedisgnosticum (Bigns- 
mi) 149. 

—, Komplementbindung mit Wassermannschen 
Antigen (Klopstock) 353. 

— mit Komplementbindung bei Tuberkulo« 
(Gutfeld, v., u. Weigert) 234. 

—, Tuberkulose-, und Immunität (Renaux u 
Kullmann) 131. 

—, Tuberkulose-, Komplementbindung, Präcipi- 
tationsreaktion und Agglutination (Takenc- 
mata) 353. 

Seröse Häute-Tuberkulose, Behandlung, spezi- 
fische (Horák) 394. 


Serologie, Technik und Methodik (Klimmer) 139. | 


Serum s. a. Blut. 

— -Behandlung bei Lungentuberkulose (Howard) 
58. 

— -Behandlung bei Tuberkulose (Jousset) 473. 

— -Chloride und Kohlensäurespannung der Al- 
veolarluft (Essen, Kauders u. Porges) 208. 

—, Eigen-, -Behandlung bei Lungentuberkulose 
(Palacios Olmedo, de, u. Santa Marina) 28. 

—, Eigen-, -Behandlung bei Pleuritis tuberculosa 
(Petersen) 395. 

—, Eigen-, -Behandlung bei Tuberkulose (Cestell- 
vi) 475. 

— Eigen-, -Reaktion und Komplementbindung 
bei Tuberkulose (Goglia) 150. 

—, Eigen-, -Reaktion und Präcipitinreaktion, 
Vergleich bei Tuberkulose (Zanelli) 353. 

—, Eigen-, Tuberkulin - Intradermoreaktion mit 
(Fischer) 468. 

— -Eiweiß, -Viscosität und nsen- 
kungsgeschwindigkeit bei Lungentuberkulose 
(Petschacher) 284. 5 

— -Formolgerinnung beim Rind, tuberkulösen 
(Panisset u. Verge) 432. ER 

— -Kolloidausfällungsreaktion bei Aktivität der 
Tuberkulose (Mätefy) 233. 

— -Kolloidstabilität und oligodynsmische Ne 
tallwirkung (Reitler) 354. 

—, Pferde-, -Reaktion [Busacca-Reaktion] be 
Hauttuberkulose (Palmieri) 18. 

—, Pferde-, -Reaktion [Busacca-Reaktion] de! 
Tuberkulose (Sammartino) 52; (Montemar- 
tini) 356. 

— -Reaktion, neue, bei Aktivität der Tuberkulos: 
(Mäte£fy) 469. a: 

— -Reaktion und Plasmakolloid-Labilitätereak 
tion (Schaffler) 232. . 

— und Tuberkulinwirkung (Jadassohn) 341. 

—, Tuberkulose-, Lösung von Farbsubstanzen IM 
(Dazzi u. Veroellana) 320. 

Silicate bei Tuberkulose (Mladsjovaky) 5% 

Silicium bei Lungentuberkulose der Bergleute 

(Purdy) 335. 
Silicosis s. Staub-Inhalationskrankbeit. 
„Siliquid“ bei Infektionskrankheiten (Thoma 
55 


Silistren-Tuberkulin Petruschky bei Lungentuber 
kulose (Gülke) 362. 


Sensibilisierung mit Tuberkelbacillen (Smith) 132. |Sklera s. Augen, Sklera. 
Serodiagnose auf aktiveTuberkulose (Wassermann, | Skorbut bei Tuberkulose (Mouriquand u. Bert 


v.) 148. 


330 








Skrofuloderma, Impf- (Arzt u. Kumer) 439. 

—, sporotrichoseähnliche (Nicolas, Gat6 u. Du- 
pasquier) 417. 

Sonne s. Strahlenbehandlung [Sonne]. 

Sonnenscheindauer Schömberg-Davos (Dorno) 56; 
(Schröder) 56. 

Spanische Krankheit s. Grippe. 

Sparatmung bei Lungentuberkulose (Knopf) 471. 

Speicheldrüsentuberkulose (Aievoli) 409. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spirochaeta bronchialis, Arsenbehandlung (Engel- 
sen) 108. 

— bronchialis [Castellani] (Pagniez u. Ravina) 
434. 

Spitzen s. Lungenspitzen. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Spondylitis, Apparatbehandlung (Heuls) 423. 

—, chronisch ankylosierende, und Tuberkulose, 
Beziehung (Griep) 188. 

—, kindliche, Gipsbett, neues, bei (Schwartz) 422. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Colaneri) 189; 
(Mahar) 189. 

—, Spontanschmerzen bei (Barré) 189. 

— und Trauma (Feilchenfeld) 189. 

—, Zwischenwirbelscheiben-Veränderung unter 
dem Bild von (Bufnoir) 188. 

Spondylitis tuberculusa, Albeesche Operation 
bei (Frejka) 100; (Girdlestone) 101; (Marique) 
101; (Kornew) 118; (Korneff) 190; (Golja- 
nitzki) 274; (König) 497. 

— -artige Deformität beim Kind (Mouchet) 271. 

—, Behandlung (Comisso) 423. 

—, Behandlung nach Polya bei (Baumann) 496. 

— -Diagnose (Roederer) 496. 

— im Heer (Duguet) 271. 

—, Knochenimplantation bei (Imbert) 190. 

—, Knochentransplantation bei (König) 424. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Pastor Guillén) 

100. 


—, Spangenbildung der Lendenwirbelsäule bei 
(Schipporeit) 495. 

— nach Trauma (Hobbs) 189. 

—, Wirbelsäulenfixation, operative, bei (Schamoff) 
272. 

—, Wirbelsäulenversteifung bei (Calvé u. Galland) 
190; (Sträter) 497. 

Spontanpneumothorax s.Pneumothorax,Spontan-. 

Spritze, Injektions-, und Kanülen, Behandlung 
und Aufbewahrung (Kritzler) 114. 

—, Larynxrekord-, -Ansatz (Futtig) 73. 

—, „Rekord“, Modifikation (Feriz) 114. 

Sprunggelenktuberkulose, Behandlung 
simmons) 428. 

Sputum-Anreicherung im Brutschrank (Dumi- 
tresco-Mante u. Stoia) 224. 

— -Anreicherung durch Galle (Ribeiro da Silva) 
1 


(Fitz- 


40. 
—, Blutbild, Arnethsches, und (Riccioli u. Paci) 
386. 


—, Blutbild, Arnethsches, und Leukocytenformel 
im (Riccioli u. Paci) 228. 
— -Desinfektion mit Alka-Lysol (Jötten) 338. 
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Sputum bei Lungentuberkulose, elastische Fasern 
im (Nüssel) 44. 

— -Makroskopie und -Mikroskopie (Palier) 332. 

—, Natronlauge zur Homogenisierung von 
(Bezancon u. Philibert) 459. 

—, Tuberkelbacillen-Anreicherung im (Caussade 
u. Cribier) 140; (Jacob) 332. 

—, Tuberkelbacillen-Autolyse im (Sabrazes) 33. 

—, Tuberkelbacillen in Häutchen im (Ciani) 333. 

—, Tuberkelbacillen-Isolierung, neue, im (Bossan 
u. Baudy) 140. 

—, Tüberkelbacillen-Konservierung mittels Gly- 
cerin im (Twort) 139. 

—, Tuberkelbacillen-Nachweis im (Bernard u: 
Coste) 33, 224; (Satterlee) 224; (Fourest) 459. 

—, Tuberkelbacillen-Nachweis nach Arena im 
(Roseblüth) 333. 

—, Tyrosinreaktion bei Lungentuberkulose im 
(Pissavy u. Monceaux) 49. 

— -Untersuchung (Paraf) 459. 

— -Untersuchung in Fürsorgestellen (Genevrier 
459. 

Stadtbewohner-Morbidität und Landbewohner- 
Morbidität, Immunität bei (Clark, Zellmer 
u. Stone) 214. 

Stärke-Nährwert (Wendt, von) 472. 

Statistik, Alter bei Lungentuberkulose und 
Industrie (Collis) 141. 

— -Führung (Hayek, v.) 70. 

—, Hauttuberkulose bei Japanern in der Man- 
dschurei (Yanagihara) 381. 

—, Heilanstalten-, in Preußen [1919, 1920] 166. 

— der Heilstättenerfolge [Handbuch] (Teleky) 
238. 

—-, Kindertuberkulose- (Garrahan) 23; (Barchetti) 
377 


—, Kindertuberkulose- Ausbreitung (Harms) 192. 

—, Kindertuberkulose - Sterblichkeit und Für- 
sorge (Ichok) 498. 

—, Kindertuberkulose in Uruguay (Zerbino) 430. 

—, Kohlengrubenarbeitersterblichkeit in England 
und Wales (Ciollis) 72. 

—, re in der Rheinprovinz (Teleky) 

77. 

—-, Lungentuberkulose bei Eheleuten in Christia- 
nia (Besche, de, u. Jørgensen) 72. 

—, Lungentuberkulose - Todesfälle in Boston 
(Emerson) 251. 

—, Lungentuberkulosesterblichkeit in staubigen 
Gewerben 378. 

—, Lungentuberkulosesterblichkeit in den Ver- 
einigten Staaten (Britten u. Sydenstricker) 
71. 

—, Morbidität-, in der Stadt Detmold 1916—1919 
(Otto) 251. 

—, Sterblichkeit in Großstädten der Vereinigten 
Staaten 167. 

—, Sterblichkeit in den Vereinigten Staaten und 
Tuberkulose der Kriegsentlassenen (Cumming) 
378. 

—, Sterblichkeit in Wales und Monmouthshire 
379. 


— -Desinfektion mit Chlorkalk-Staßfurter-Salz |—, Todesursachen-, in Preußen im 1. Vierteljahr 


und Chloramin-Heyden (Kirstein) 40. 
— -Eiweißreaktion bei Lungentuberkulose (Lövy- 
Valensi) 345. 


[1922] 167. 
—, Tuberkulose-, in Deutschland (Limousin) 377. 
—, Tuberkulose in Grönland (Rohleder) 379. 


— 


Statistik, Tuberkulose-, für Stadt Münster 1918 
bis 1919 (Koester) 70. 

—-, Tuberkulose-, bei Versicherten in Bradford 
(Vallow) 380. 

—, Tuberkulosesterblichkeit im Département 
Loire-Inferieure (Desclaux) 381. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Europa 377. 

—, Tuberkulosesterblichkeit bei Geisteskranken 
(Zalla) 380. 

—, Tuberkulosesterblichkeit im Mansfelder Ge- 
birgskreis (Ickert) 481. 

—, nen din in Preußen [1919] 
7 


—, Tuberkulosesterblichkeit in den Regierungs- 
bezirken [1920] 167. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Siena (Neri) 380. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in den Vereinigten 
Staaten [1921] 71. 

—, Tuüberkulosesterblichkeit in Warschau (Gantz) 
72. 

—, wirtschaftliche Verhältnisse in England und 
Tuberkulose (Ewart) 65. 

Status praesens der Tuberkulose (Somogyi sen.) 
464. 

Staub-Inhalationskrankheit der Bergleute, Sili- 
cium bei (Purdy) 335. 

u. Kettle) 79. 

-Inhalationskrankheit und Lungentuberkulose 

beim Töpfer (Landis) 78. 


bei (Böhme) 535. 
(Hoffman) 80. 
-Inhalationskrankheit und Tuberkulose, Kom- 
bination (Sutherland u. Rivers) 197. 
—, Kohlen-, -Inhalation und Meerschweinchen- 
tuberkulose (Willis) 78. 
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Stoffwechsel und Strahlenwirkung (Pincussen, 
Anagnostu u. Zangrides) 15. 

— bei Tuberkulose (Wells, De Witt u. Long) 218. 

—, Zell-, als Grundlage pathologischer Reaktion 
(Gottschalk) 15. 

Strahlen [Licht] und Gewebskulturen (Goodrich 
u. Scott) 14. 

— oDe ieung bei Tuberkulose (Kraemer) 

5 


— und Stoffwechsel (Pincussen, Anagnostu u. 
Zangrides) 15. 

— [ultraviolett] und Eiweißlösung (Mond) 311. 

— [ultraviolett] und Erythrocytensenkungsge- 
schwindigkeit (Mond) 45. 

— [ultraviolett] und Phagocytose bei Leukocytose 
(Azzi) 125. 

— -Wirkung, biologische, nach Jodoformglyoerin- 
Injektion (Specklin) 367. 

— -Wirkung, Theoretisches (Caspari) 128. 

Strahlenbehandlung bei Augentuberkulose (Krull) 
415. 

— außerhalb Heilstätte und Krankenhaus 
(Liebe) 59. 

— -Dosierung (Hecht) 284. 

— [Handbuch] (Gassul) 238. 

— bei Hauttuberkulose (Francois) 266. 


) 
-Inhalationskrankheit und Kieselsäure (Gye| —— [Höhensonne] und Blut (Stojanowskaja) 125; 


(Ziegler) 31]. 
— [Höhensonne], Blutdruckkurve bei (Günther) 
125. 


-Inhalationskrankheit, Röntgenuntersuchung | — [Höhensonne], Blutzufuhr auf unbestrahlte 


Tiere nach (Tryfus) 243. 


-Inhalationskrankheit in der Steinindustrie ‚— [Höhensonne] bei chirurgischer Tuberkulose 


(Moltschanowa) 118. 

— [Höhensonne], Lungenblutung nach (Weidin- 
ger) 366. 

— [Höhensonne)] bei Lupus vulgaris der Nasen- 
schleimhaut (Eschweiler) 167. 


—, Mineral-, und Lungentuberkulose (Gardner | — [Höhensonne], Milz-, und Blut (Asada) 14. 


u. Dworski) 79. 
Staubarten bei Lungentuberkulose der Bergleute 
(Purdy) 335. 
Staublungen-Röntgenuntersuchung (Strauss) 344. 
Stauung, Biersche, bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose (Konik) 271. 
Sterblichkeit s. Statistik. 
Sterilisation-Improvisation (Jones) 338. 
— bei Tuberkulose (Vigorelli) 136. 
Stethoskop und Reflexhammer, Taschenapparat 
(Chiray) 42. 
Stickstoffstoffwechsel s. Stoffwechsel, Stickstoff. 
Stimmband-Erkrankung, einseitige (Calamida) 


168. 

Stoffwechsel bei Fieber (Grafe) 447. 

—, Grund-, und Menstruation bei Tuberkulose 
(Pierson) 321. 

—, Grund-, bei Prognose der Tuberkulose (Cor- 
dier) 320. 

—, kindlicher, bei Luft-, Sonnen- und Bäderbe- 
handlung (Hill u. Campbell) 159. 

— und Nervensystem, vegetatives (Toenniessen) 
124, 442. 

—-, respiratorischer, bei Tuberkulose (Barlocco u. 
Raffo) 321. 

—, Stickstoff-, bei Lungentuberkulose (Weil) 
28. 


— [Höhensonne] und Phagocytose (Albela) 14. 

— [Kohlenbogenlichtbad] bei Larynxtuberkulose 
(Blegvad) 482. 

— [Kohlenbogenlichtbad] bei Lupus vulgaris 
(Sequeira) 266. 

— [Licht], allgemeine Grundlagen [Handbuch] 
(Hausmann) 238. 

— [Lichtbad] und Röntgenuntersuchung bei Ge- 
lenktuberkulose (Collin) 99. 

— [LLicht- und Sonnenbad] bei Lungentuberkulose 
(Holten) 393. 

— bei Lungentuberkulose (Bacmeister) 367. 

— [Quarz- und Heliollampe], Vergleich (Herr- 
mann) 366. 

— [Sonne] bei Arthritis tuberculosa (Ward) 186. 

— [Sonne] bei chirurgischer Tuberkulose (Boc- 
chetti) 99; (Corica) 187. 

— [Sonne] der chirurgischen Tuberkulose, Klima 
bei (Bufnoir) 471. rn 

— [Sonne] und Laparotomie bei Peritonitis 
tuberculosa (Témoin) 180. 

_ [Sonne] des Larynx, Vorrichtung für (Saupiguet) 


— [Sonne], Stoffwechsel, kindlicher, bei (Hill u. 
Campbell) 159. 
2 rnanbad), allgemeine Wirkung bei (Perera) 


Strahlenbehandlu [Sonnenbad] und Luftbad 
beim Kind (Ickert) 39. 

— [Thermolitelampe] (Clifford) 366. 

-— bei Tuberkulose (Peters) 239. 

— [ultraviolett] bei Lupus (Benoit) 94. 

— [ultraviolett] kombiniert mit Röntgenbehand- 
lung bei Drüsentuberkuloee (Saidman u. 
Robine) 406. 

— [ultraviolett] bei Röntgendermatitis (Pacini) 
246 


— [ultraviolett], Wachstum nach (Levy) 445. 

Streustrahlung s. Röntgenstrahlen. 

Striae, Rücken-, bei Pneumothorax (Rist u. Jacob) 
397. 

Strychnin und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Stuhl s. Faeces. 

Syphilis-Asthma (Calico) 433. 

— -Bronchostenose (Svoboda) 433. 

— congenita, Gelenkhydrope bei (Merklen u. 
Minvielle) 98. 

—, Lungen- (Egdahl) 110; (Lecaplain) 433. 

—, Lungen-, Diagnose (Munro) 279; (Funk) 280. 

—, Lungen-, klinische Formen und Diagnose 
(Courcoux u. Lelong) 109. 

— und Lungentuberkulose (Weiss) 135; (Bram- 
kamp) 196. 

— und Lungentuberkulose in einem Militärsana- 
torium (Piery u. Miguet) 392. 

—, Mediastinum- (Renton) 280. 

— und Nebenhodentuberkulose, gleichzeitiges 
Vorkommen (Magee) 96. 

— -Pleuritis (Gaté) 109. 

— und Tuberkulose (Janovský) 329. 

— und Tuberkulose-Diagnose (Lelong u. Rivalier) 


29. 
— und Tuberkulose, Statistik (Landsberger) 220. 


Tabes und Nierentuberkulose, Differentialdiagnose 
(Jeck) 419. 

Tarsus s. Fußwurzel. 

Tebecin, diagnostische Tuberkulinsalbe (Platz) 
349. 

Teratom, Thoraxhöhlen- (Terplan) 110. 

Terpentinöl als Heilmittel (Heinz) 282. 

Terpestrol, therapeutische Verwendung des (Platz) 
365 


Terpestrolseifenschmierkur bei Tuberkulose 
(Heinz) 471. 

Testis s. Hoden. 

Therapie s. Behandlung. 

Thermolitelampe, Bestrahlung mit (Clifford) 366. 

Thermopräcipitinreaktion zur Diagnose tuberku- 
löser Milch (Pegreffi) 194. 

Thiosulfatprobe im Harn (Nyiri) 47. 

Thorakoplastik, extrapleurale (Brauer) 403. 

—, La bei Pneumothorax (Eizaguirre) 

l. 

— als Heilverfahren (Liebe) 92. 

— bei Lungentuberkulose (Alexander) 89; 
(Sayago u. Allende) 90; (Brauer) 91, 403; 
(Diederichs) 118; (Davies) 402; (Weinberger) 
403; (Stöcklin) 404; (Bull) 405; (Ranzi) 405; 
(Sauerbruch) 405; (Riviere u. Romanis) 489; 

.  (Scharl) 529. 

—, Schul -Mobilisierung als Hilfsmittel 
bei (Ostermeyer) 91. 
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Thorakoskopie, Blutung nach (Dahlstedt) 260. 

— und Laparoskopie (Unverricht) 175. 

— bei Pleura-Adhäsion während Pneumothorax- 
behandlung (Jacobaeus) 88. 

— bei Pleura-Adhäsionsstrang (Unverricht) 88. 

— bei Spontanpneumothorax (Dahlstedt u. 
Haeger) 488. 

Thorax-Apertur, untere, Varianten der (Melnikoff) 


9. 

-Chirurgie (Robinson) 179. 

-Chirurgie und Röntgenuntersuchung (Jehn) 
632 


-Fistel, Behandlung (Esau) 174. 
-Perkussion (Hoesslin, v.) 40. 
-Punktion, Lungen-Ödem nach (Lindblom) 
146. 
-Punktion bei 
(Neumann) 18. 
-Röntgenuntersuchung beim Kind (Austrian, 
Landis u. Blackfan) 235; (Pancoast, Dunham 
u. Baetjer) 235. 
-Röntgenuntersuchung beim gesunden Kind 
(Paton u. Rowand) 300. 
-Röntgenuntersuchung bei Pneumothorax 
(Hudson u. Sutton) 342. 
-Röntgenuntersuchung, räumliche Analyse bei 
(Herrnbeiser) 341. 
-Schmerzen und Lungentuberkulose, Diffe- 
rentialdiagnose (Hollö) 527. 
Thoraxbau, Atemfunktion und Konstitution 
(Hofbauer) 225. 
Thoraxhöhle-Teratom (Therplan) 110. 
Thoraxumfang und Lungenvolumen (Lundsgaard 
u. Schierbeck) 301. 
Thoraxwand-Absceß, kalter (Broca) 191. 
Thrombin bei Blutgerinnung (Stuber u. Sano) 305; 
(Pickering u. Hewitt) 307; (Wöhlisch) 443. 
Thrombokinase bei Biutgerinnung (Stuber u. 
Sano) 306. 
Thrombose, Arteria fossae Sylvii-, bei Lungen- 
tuberkulose (Pallasse u. Bouvier) 264. 
Thyreoides und Anaphylaxie (Appelmans) 131; 
(Kepinow u. Lanzenberg) 449. 

— -Hyperfunktion und Tuberkulose (Gl&i) 526. 

— = 5 Tuberkulose (Webb, Gilbert u. Ryder) 

— -Tuberkulose, Pankreas-, Nebennieren- und 
Hypophysentuberkulose, gleichzeitiges Auf- 
treten (Coffen) 412. 

Tierblut-Injektion bei Gewichtsverlust Tuber- 
kulöser (Kisch) 152. 

Tiertuberkulose und Ausbreitung menschlicher 
Tuberkulose (Klimmer) 289. 

—, Fleischbeschau bei (Grüttner) 277. 

— [Geflügel] beim Menschen mit Polycythämie 
(Lederer) 26. 

— [Geflügel], pathologische Anatomie bei 
(Chrétien u. Raymond) 432. 

— [Haus], Komplementbindung bei (Verge) 106; 
(Panisset u. Verge) 277. 

— [Hausgeflügel] (Eber) 532. 

[Kaninchen] (Coulaud) 222. 

— [Meerschweinchen], Cuprum und Kalium cya- 
natum bei (Trocello) 160. 

— [Meerschweinchen] und Kohlenstaubinhalation 

(Willis) 78. 


Pleuritis und Pleuraerguß 


Tiertuberkulose [Meerschweinchen], Leukocyten- 
kurve nach Röntgenbehandlung der (Deist) 
60. 

— [Rind], Serum-Formolgerinnung bei (Panisset 

u. Verge) 432. 

— [Rind], Tuberkulinreaktion bei (Panisset) 106. 

— [Schwein], Geflügeltuberkelbacillen bei (Helm) 
106 


Tierversuch für Tuberkulosediagnose (Jousset) 
334. 

Tod, Lungentuberkulose-, in Boston (Emerson) 
251 


— bei Pneumothorax (Sercer u. Pei&i6) 400. 

Todesursachen- Statistik in Preußen im 1. Viertel- 
jahr [1922] 167. 

Tonsillen bei Tuberkulose (Fishberg) 28. 

Toter Raum in Atemwegen (Krzywanek u. 
Steuber) 11. 

Trachea, Immunisierung mit Pneumokokken 

durch die (Bronfenbrenner u. Knights) 131. 

-Jodölinjektion, Verteilung in Lungen nach 

(Forestier u. Leroux) 153. 

-Lymphgefäße (Strauss) 9. 

-Verengerung, Diagnose und Behandlung 

(Guisez) 278. 

-Verlagerung bei Lungentuberkulose (De Mar- 

tini) 169. 

Tracheotomie bei Larynxtuberkulose (Tövölgyi) 
482. 

Transsudat-Differenzierung durch Flüssigkeits- 
phänomen (Septelici) 340. 

Trauma und chirurgische Tuberkulose (Urbino) 
37. 


—, Kriegs-, und Lungentuberkulose (Schellen- 
berg) 1. 

—, Lungentuberkulose durch (Masciotra) 75. 

und Spondylitis (Feilchenfeld) 189. 

—, Spondylitis tuberculosa nach (Hobbs) 189. 

und Tuberkulose (Liniger) 331. 

-Tuberkulose, Behandlung, chirurgische (Stein) 


38. 

-Tuberkulose durch Sektionsverletzung (Mas- 

sini) 37. 

Trichterbrust (Wenckebach) 281. 

Tröpfcheninfektion, Husten-, und Tuberkulose- 
infektion (Flügge) 26; (Seiffert) 26. 

Trommelschlägelfinger bei Lungenabsceß und 
-tuberkulose (Le Wald u. Green) 80. 

Trudeau-Sanatorium, Jahresbericht 481. 

Tualum-Behandlung (Andreatti) 363. 

Tuberal-Behandlung (Andreatti) 363. 

— und Vaccina polyvalenta Andreatti zur Be- 
kämpfung der Mischinfektion (Andreatti) 243. 

Tuberkel, Kleinhirn- (McClelland) 493. 

—, Lungen-, Resorption von (Dunham u. Norton) 
448 


—, Tegmentum pontis- (Stenvers) 263. 
Tuberkelbacillen-Abbauprodukte, Biologie der 
(Jastrowitz) 456. 
— im Absceßeiter, Nachweis (Mozer) 459. 
-Agglutination (Christensen) 139. 
-Agglutination und Komplementbindung, Ver- 
gleich (Courmont u. Dumas) 53. 
-Anreicherung mittels Galle (Vasaturo) 140. 
-Aufnahme durch Lymphgefäße und Lymph- 
drüsen (Herring u. Macnaughton) 128. 
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Tuberkelbacillen, bactericidiefeste, und Tuber- 
immunität (Toyoda u. Yung-nen Yang) 
331. 


— und Bakterien, säurefeste, Beziehungen (Ron- 
doni u. Testoni) 222. 

— im Blut (Berthelon u. Delbecq) 460. 

— im Blut, Anreicherung nach Zeissler (Köster) 


33. 
— im Blut und Römersche Reaktion (Ishiwars) 
460 


— -Chemie (Wells, De Witt u. Long) 218. 
— bei chirurgischer Tuberkulose (Girdlestone) 
222 


-Eiweiß und Überempfindlichkeit (Dietrich 
u. Klopstock) 215. 

-Eiweißkörper zur Diagnose (Toenniessen) 52. 

als eine Entwicklungsform des tuberkulösen 
Virus (Plá y Armengol) 331. 

in Faeces (Nüssel) 224; (Fried) 461. 

in Faeces, Venot-Moreausche Schnellmethode 
für (Moreau) 34. 

-Färbung (Ulrichs) 223. 

-Färbung nach Biot (Arloing, Biot, Bretton u. 
Richard) 224. 

-Färbung nach Ziehl-Neelsen und Schulte- 
Tigges, Vergleich (Shoub) 461. 

-Feblen bei manifester Genitaltuberkulose 
(Peters) 95. 

— in der Galle und im Harn (Remlinger) 460. 

N re bei Schweinetuberkulose (Helm) 

06. 
— in Häutchen im Sputum (Ciani) 333. 


—— 


ran 


—, humane und bovine, bei Lupus (Kirchner) 9. 


—, humane und bovine, -Unterscheidung durch 
anaphylaktische Reaktion (Corper u. Simon) 
138. 

—, humane und bovine, -Unterscheidungsmerk- 
male (Neri) 319. 

— -Isolierung, neue, im Sputum (Bossan u. 
Baudy) 140. 

—, Kaltblüter-, Antigene der, und Gewebsum- 
stimmung (Meyer) 32. 

— -Kochfestigkeit (Preis) 31. 

— -Konservierung mit Glycerin im Sputum 
(Twort) 139. 

— -Kultur, eidotterhaltige, Vermehrung in 
(Boecker) 223. 

— -Kultur, Konservierung humaner und boviner 
(Corper u. Gauss) 225. 

— und Lebertran (Campbell u. Kieffer) 223. 

— -Lösung in Benzoylchlorid (Crofton) 58. 

— bei Lupus erythematodes (Ehrmann u. Falken- 
stein) 416. 

— und Lymphocyten-Ferment, fettspaltendes 
(Reed) 458, 

— -Methylalkoholextrakt bei experimenteller 
Tuberkulose (Nègre u. Boquet) 59. 

—, Muchsche Granula (Fortunato) 331. 

—, Muchsche Granula in gangränösen Zähnen 
(Einig) 408. 

— -Nachweis bei Tuberkulose (Punch) 361. 

— und opsonischer Index bei Tuberkulinbehand- 
lung (Ciaramella) 315. 

— -Pathogenität bei Immunität (Maragliano) 318. 

—, Pötroffscher Nährboden für (Aresu) 334. 

— -Phagocytose (La Mendola) 458. 


5 


— 583 — 


Tuberkelbacillen-Säurefestigkeit im formalinfixier- 
ten Gewebe (S u. Goldberg) 139. 

— -Schnellnährboden i Harnwegetuberkulose 
(Despeignes) 419. 

—, Sensibilisierung mit (Smith) 132. 

— im Sputum, Anreicherung von (Caussade u. 
Cribier) 140; (Jacob) 332. 

— im Sputum, Autolyse (Sabrazès) 33. 

— im Sputum, Nachweis (Bernard u. Coste) 33, 
224; (Satterlee) 224; (Fourest) 459. 

— im Sputum, Nachweis nach Arena im (Rose- 
blüth) 333. 

— in Stuttgarter Marktmilch (König) 226. 

— -Toxine, tuberkulöse Struktur durch (Guillery) 
451. 

— -Typen bei Lupus (Kirchner) 459. 

— -Typen bei menschlicher Tuberkulose (Klim- 
mer) 289. 

— -Typenumwandlung (Eber u. Lange) 32. 

— -Virulenz in den Lungen (Browning) 138. 

— -Virulenzänderung (Baldwin) 32. 

— -Zahl und Agglutinationsprobe (Spehl) 458. 

—, Zuckerverbrauch durch (Frouin u. Guillaumie) 
457. 

— -Züchtung (Polettini) 224. 

Tuberkulid. Entzündung (Aufrecht) 133. 
‚ Quecksilber-Arsenpräparat „Intrasol‘‘ bei 
(Sellei u. Liebner) 418. 

Tuberkulin bei Asthma bronchiale, Prioritätsan- 
spruch (Bouveyron) 433. 

— bei Augentuberkulose (Löwenstein) 181; 
(Whitehead) 412. 

—, Blutbild, Arnethsches, nach (Perona) 360. 

— pe Vergleich (Hayek, v., u. Wieser) 

— bei Conjunctivitis eczematosa (Novak) 93. 

Tuberkulin-Cutanreaktion, diagnostische 
(Muränyi) 468. 

—, Haut-Reaktivität bei (Menniti) 348. 

— bei Kindertuberkulose (McNeil) 467. 

— bei Lungentuberkulose-Prognose (Seeger) 51. 

—, Lymphocyteninfiltration bei (Strickler u. 
Asnis) 231. 

— und Lymphocytose bei Lungentuberkulose 
(Cardarelli) 387. 

—, Scarificator für (Nastjukow) 468. 

— mit verschiedenen Tuberkulinpräparaten 
(Schreiber) 147. 

Tuberkulin-Diagnose (Meinicke) 231; (Hayek, v.) 
348 


— bei Diagnose und Behandlung (Philip) 362. 

— in großen Dosen bei Tuberkulose (Wilkinson) 
473. 

— -Einatmen, Fieberendemie durch (Kollert) 241. 

— -Einblasen in die Nase (Paget) 361. 

Tuberkulin Ektebin (Kerssenboom) 474. 

— -Behandlung, Blut bei (Gottlieb u. Heller) 156. 

— beim Erwachsenen (Weig) 362. 

—, Histologie der Haut bei (Gottlieb) 57. 

— bei Meningitis tuberculosa und Lungentuber- 
kulose (Strecker) 362. 

— und Petruschky, Vergleich (Grossmann) 156. 


Tuberkulin, Erkennung der Tuberkuloseheilung 
durch, und Rezidivgefahr (Kraemer) 371. 

— und Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit bei 
Lungentuberkulose (Grafe u. Reinwein) 256; 
(Poindecker u. Sieß) 346. 

— -Herdreaktion bei chirurgischer Tuberkulose 
(Mau) 231. 

— -Herdreaktion, Spezifität der (Mau) 51. 

— -Herdwirk und Antikörperproduktion 
(Rosenfeld) 216. 

— bei Hilusdrüsentuberkulose (Reiche) 56. 

— bei Hüftgelenktuberkulose (Buzby) 425. 

— und Immunität (Reier) 315; (Wolff-Eisner) 
315; (Maragliano) 318; (Januschke) 450. 

— -Injektion, Pausen zwischen (Rodenacker) 361. 

Tuberkulin, Intracutanreaktion auf Glycerin- 
bouillon und auf (Heise u. Brown) 147. 

— Mantoux (Horak) 349. 

— auf Methylantigen und auf (Armand-Delille, 
Isaac-Georges u. Ducrohet) 147. 

— zur Prognose (Katz) 350. 

— im Wochenbett (Perez) 350. 

Tuberkulin-Intradermoreaktion mit Eigenserum 
(Fischer) 468. 

— bei Keratitis und Schuppenflechte (Cassinis) 
362. 


— beim Kind (Hertz) 430. 

— bei Kindertuberkulose (Wiese) 102; (Cunning- 
ham u. Ratcliffe) 103; (Bedö) 105; (Grósz) 
430 


—, Kontraindikation für (Jousset) 473. 

—, Lichteinfluß auf (Bouveyron) 50. 

— bei Lungentuberkulose (Voigt) 474. 

— bei Lungentuberkulose und Blutbild, weißes 
(Rauffauf) 27. 

— bei Lungentuberkulose und Nervensystem, 
vegetatives (Guth) 154. 

— Moro (Scharnke) 349. 

— bei Nasen-Lupus (Spiess) 381. 

—, Natur des (Wells, De Witt u. Long) 218. 

— bei Nierentuberkulose (Delcroix-De Coster) 
96. 

— im Organismus und Eigenharnreaktion (Peyrer) 
347. 

— -Percutanreaktion (Hamburger) 231, 349. 

— Petruschky und Ektebinbehandlung ‚Vergleich 
(Grossmann) 156. 

— Petruschky-Silistren bei Lungentuberkulose 
(Gülke) 362. 

— -Schädigung (Hamburger) 147. 

— -Spezifität (Centanni) 316. 

— -Subcutanreaktion und Behandlungsbedürftig- 
keit (Kraemer) 479. 

— bei Tuberkulose der Atemwege, oberen (Rethi) 
531. 

— -Überempfindlichkeit und Anaphylaxie (Diet- 
rich u. Klopstock) 215. 

— bei Uveitis tuberculosa (Delorme) 265. 

—, verschiedenes, Wirkungsunterschiede bei 
(Neustadt u. Stadelmann) 147. 


—, Tuberkuloseheilmittel für praktischen Arzt |— und Wasserhaushalt bei Lungentuberkulose 


(Neiss) 156. 
Tuberkulin und Eosinophile (Fichez, Aubertin u. 
Fontan) 56. 


—, Vital-, Selter, Erfahrungen mit (Weber) 
157. 
(Seuffer) 387. 

— -Wirkung, Serum zur Verstärkung und Ab- 


schwächung der (Jadassohn) 347. 





Tuberkulinbehandlung (Jedliöka) 361; (Andreatti) 
363; (Solt) 528. 

—, ambulante (Altstaedt) 158. 

— außerhalb von Heilstätte und Krankenhaus 
(Romberg) 362. 

—-, opsonischer Index und Tuberkelbacillen bei 
(Ciaramella) 315. 

—, subcutane ambulante (Ohlen, v.) 155. 

Tuberkulinbehandlung Ponndorf (Böhme) 57; 
(Cheinisse) 241; (Bartfeld) 362; (Gröpler) 362; 
(Lieschke) 474. 

— bei Drüsen- und Knochentuberkulose (Mu- 
ränyi) 157. 

— bei Lungenblutung (Schellenberg) 363. 

— bei Lungentuberkulose, offener (Port) 283. 

—, Technik (Wesener) 57; (Koester) 157. 

—-, Wert der (Ponndorf) 157. 

Tuberkulinreaktion (Punch) 361. 

— und Anästhesie (Biberstein) 51. 

—, Blut bei (Meyerstein) 50. 

— bei Bronchialdrüsentuberkulose, kindlicher 
(Harms) 102. 

— bei Hauttuberkulose (Mensi) 418. 

— und Impfpapeln (Gerhartz) 50. 

—-, kindliche (Mensi) 231. 

‚ prognostische Bedeutung (Moewes) 467. 

bei Rindertuberkulose (Panisset) 106. 

-Spezifität (Tobias) 349. 

-Spezifität, Tuberkulin und Eiweiß bei (Hage- 

mann) 349. 

— und Yatrenlösung (Springut) 50. 

Tuberkulinsalbe Tebecin, diagnostische (Platz) 
34 


9. 
Tuberkulo-Protein, Toenniessens (Blum) 350. 
Tuberkulom, Leber-, mit Hydatiden-Cyste 
(Crespigny, de, u. Cleland) 410. 
—, Orbita- (Engelking) 181; (Roy) 284, 412. 
Tuberkulose-Bekämpfung s. Bekämpfung der 
Tuberkulose. 
— -Handbuch [Brauer, Schröder, Blumenfeld] 
21 


— -Problem (Mackenzie) 23. 

— -Problem [von Hayek] (Schellenberg) 319. 

Tuberoid Moeller bei Tuberkulose (Künzel) 164. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tyrosinreaktion bei Lungentuberkulose (Pissavy 
u. Monceaux) 49; (Monceaux) 256. 


Überempfindlichkeit s. Anaphylaxie. 

Überwachung bei Tuberkulose (Gastpar) 336. 

Ulcus ventriculi s. Mage hwür. 

Ultraviolettstrahlen s. Strahlen [ultraviolett]. 

Unfall s. Trauma. 

Unterernährung s. Ernährung. 

Unterricht, Tuberkulose-, in Schulen (Ickert) 
67. 

Urethan und Atmung (Schmidt u. Harer) 240. 

Urin s. Harn. 

Urochrom bei Harn-Farbstoffanalyse (Weiss) 47. 

Urochromogen bei chirurgischer Tuberkulose 
(Hilarowicz) 229. 

— bei Diazoreaktion (Weiss) 229. 

— -Reaktion bei chirurgischer Tuberkulose (De- 
hoff) 467. 

— -Reaktion bei Lungentuberkulose-Prognose 
(Lemmens) 346. 


— 
— 
— 
— 
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Urogenitaltuberkulose 8. a. Genitaltuberkulose 

—, männliche, Behandlung (Ssidorenko) 119. 

Urotropin, Di-, zur Tuberkulosebehandlung (Ha- 
mant u. Mery) 153. 


Vaccination und saprophytischer Charakter der 
Tuberkelbacillen (Chabäs) 242. 

Vaccine-Behandlung bei Tuberkulose (Verdes 
Montenegro) 158; (Rappin) 364. 

— Chelonin bei Hauttuberkulose (Hübschmann) 
475. 

— bei chronischer Tuberkulose (Jousset) 473. 

— Ferran-Behandlung, Komplementbindung bei 
(Codina Castellvi) 158. 

— Ferran, Behandlungsmethode (Löpez) 242. 

— Ferran.Impfung beim Kind (Chabds) 106. 

— Ferran bei Keratitis interstitialis tuberculosa 
(Simón de Guillurma) 413. 

— Ferran und Schwankungen des opsonischen 
Index (Löpez) 242. 

— bei Lepra (Hasseltine) 198. 

— bei Lungentuberkulose (Wingfield) 75. 

— polyvalente Andreatti (Andreatti) 363. 

— polyvalente Andreatti und Tuberal zur Be- 
kämpfung der Mischinfektion (Andreatti) 
243 


— Spahlinger (Lardy) 243. 

Vasektomie bei Nebenhodenentzündung, tuber- 
kulöser (Astraldi) 97. 

Vene s. Blutgefäße, Vene. 

Verbrechen und Tuberkulose (Colella) 330. 

Vererbung, Begriffsbestimmung (Hirschler) 34. 

—, Drosophilsforschung und Mendelsches Gesetz 
(Morgan) 36. 

—, Dystrophia tuberculosa-, Prophylaxe bei 
(Schreiber) 142. 

—, Keimzellenalter und Mendelsches Gesetz 
(Koehler) 34. 

— und Kindertuberkulose (Lereboullet) 275. 

—-, Lungentuberkulose- (Reiche) 226. 

Vererbungsgesetze (Buchanan) 461. 

—, Geschichte der (Buchanan) 335. 

Vergiftung, Gas-, Atmungsapparat nach (Mc- 
Naught) 313, 

Verkalkung, Gewebe-, bei Tuberkulose (Wells, 
De Witt u. Long) 218. 

Verknöcherung, Rippenknorpel-, bei Lungen- und 
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Wasserstoffionenkonzentration bei Eiweiß (Falk ' Zahnfleischtuberkulose, Radiumbehandlung 
u. Caulfield) 448. (Pfahler u. Widmann) 408. 
Wasserstoffsuperoxyd bei chirurgischer Tuber- | Zeichenschema, einheitliches, für Lungenbefunde 
kulose (Preisich) 427. (Poindecker) 339. 
Weibliche Geschlechtsorgane s. Ovarium. , Zellen-Zerstörung (Bory) 212. 
Widerstandsfähigkeit, erworbene, gegen Tuber- - Zucker-Injektion bei ee 'ntuberkulose (Stewart) 


kulose und Prognose (Cummins) 19. | 356. 
Wildbolzsche Reaktion s. Eigenharnreaktion. —, Liquor-, bei Meningitis serosa (Schønfelder) 
Williamssches Zeichen bei Röntgenuntersuchung ' 264. 

der Lungentuberkulose (Guarini) 344. —-, Liquor-, bei Meningitis tuberculosa (Steiner) 
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